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ta kyselyyn vastannutta henkilöä. Haastatellut kertoivat muistikuviaan tehohoidosta 
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lomakkeiden avoimet kysymykset deduktiivisella sisällönanalyysillä.  
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The purpose of this study is to find out the level of requirement for an intensive care 
follow-up clinic in the area of Länsi - Pohja Central Hospital. The aim of the study 
was to map improvement of patients who had received a long term intensive care, 
and to find out what kind of support they will need to recover after the intensive care 
treatment. 
 
It may take months, or even years for critically ill patients to recover from intensive 
care treatment. Patients can experience sudden physical, or psychological and social 
problems which may impact the whole family. Localised pathways based on Current 
Care Guidelines (Käypä hoito -suositus) define how patients should be treated with a 
good quality and correct level of health care. Intensive care follow-up clinic availab-
ility means that nurses and doctors can follow-up the recovery of patient on a con-
tinuous basis and enhance full recovery of the patient at the clinic. 
 
Study included a combination of qualitative and quantified research method. First, a 
questionnaire, regularly used in Oulu University Hospital to follow-up intensive care 
aftercare, was used to collect any material relating to mapping of aftercare recovery.   
The questionnaire addressed questions about intensive care, care of physical, psy-
chological and social care, and usage of services. Questionnaire was sent out to 32 
under 65-year old patients who had been in intensive care unit for over five days be-
tween 2008 and 2010. There were 18 who answered. To get reliability, two patients 
who answered were further interviewed. During the interviews patients told about 
their memories about the intensive care and their adjustment to home environment 
afterwards, as well as their thoughts about the intensive care follow-up clinic. Quan-
tified material was statistically analysed. Qualitative material as well as open ended 
questions in the questionnaire were analysed by deductive analysis of the content of 
the answers. 
 
Results of the study show that there is a need for support and information from the 
medical team when the long-term intensive care unit patient moves to aftercare. Pa-
tients need instructions, rehabilitation and aftercare at home. Especially need for psy-
chological support, rehabilitation, follow-up and availability were brought up. Re-
sults of the study can be used to support patient in terms of rehabilitation (rehabilita-
tive care) and to support services even in intensive care unit, as well as aftercare 
planning, availability and evaluation of the patient who has received intensive care 
treatment for a long time.   
Keywords: critically ill, intensive care, critical pathway,  stress of recovery , follow-
up 
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1 JOHDANTO 
 
 
Kriittisesti sairaan ja pitkittynyttä tehohoitoa saaneen potilaan toipumisprosessi saattaa 
kestää kuukausia, jopa vuosia. Potilailla voi esiintyä fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia 
ongelmia, jotka vaikuttavat myös potilaan perheeseen. (Griffiths & Jones 1999, 427; 
Engström, Andersson & Söderberg 2008, 238 - 239.) Käypä hoito -suositusten pohjalta 
rakennetut alueelliset hoitoketjut määrittävät, miten potilaita hoidetaan terveydenhuol-
lon eri tasoilla tarkoituksenmukaisesti ja laadukkaasti (Nuutinen, Nuutinen & Erhola 
2004).  
 
Oulun yliopistollisen sairaalan eritysvastuualueella (ERVA) on laadittu yhteistyönä oh-
jeistus ”Kriittisesti sairaan aikuispotilaan hoidon järjestämisestä Pohjois-Suomessa”. 
OYS:in ERVA -alueeseen kuuluvat Oulun yliopistollinen sairaala, Länsi-Pohjan-, La-
pin-, Keski-Pohjanmaan- ja Kainuun keskussairaalat. Laadittua ohjeistusta kutsutaan 
kriittisesti sairaan tai vammautuneen potilaan hoitoketjuksi (LIITE 1). Hoitoketjun ta-
voitteena on muun muassa opastaa tehohoitoyksiköiden hoidonporrastus sekä antaa suo-
situs potilaan jatkohoidon järjestämisestä erikoissairaanhoidossa sekä perusterveyden-
huollossa. (Ala-Kokko, Rautiainen, Ohukainen & Katisko 2007.)  
 
OYS:in teho-osastolla aloitettiin vuonna 2004 ensimmäisenä Suomessa tehohoidon jäl-
kiseurantapoliklinikkatoiminta liittyen kriittisesti sairaan potilaan hoitoketjuun (Meri-
läinen 2005, 3). Jälkiseurannan kehittäminen ja arvioiminen ovat tärkeä osa tehohoidon 
toimintaa (Cutler, Brightmore, Colqhoun, Dunstan & Gay 2003, 125; Griffiths & Jones 
2003; Kaarlola 2007, 63; Meriläinen 2012, 89). 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, millaista tarvetta tehohoidon jälkiseuran-
tapoliklinikalle on Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella. Länsi-Pohjan keskussairaa-
lassa (L-PKS) on toteutettu vuodesta 2009 lähtien konsultaatiohoitajatoimintaa kriitti-
sesti sairaan potilaan hoitoketjun jalkauttamiseksi (Länsi-Pohjan sairaanhoitopiiri 
2009). Hoitoketjun tavoitteena on hoitokäytäntöjen yhtenäistäminen sekä hoidon vaikut-
tavuuden ja laadun parantaminen (Ala-Kokko ym. 2007). Tehohoidon jälkiseurantapo-
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liklinikka olisi luonnollinen jatkumo tehohoidon kehittämiselle ja vaikuttavuuden arvi-
oimiselle Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä. 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa pitkittynyttä tehohoitoa saaneiden potilaiden jäl-
kiseurannan tarve ja saada käytäntöön tietoa, miten tukea heitä tehohoidosta toipumises-
sa. Tutkimuksessa tuotetaan tietoa, jota voidaan hyödyntää kehittäessä tehohoitopotilai-
den hoidon laatua sekä jälkiseurantaa. Tutkimus on rajattu yli viisi vuorokautta tehohoi-
dossa olleisiin työikäisiin potilaisiin, jotka ovat olleet hoidossa vuosina 2008 - 2010. 
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2 KRIITTISESTI SAIRAAN POTILAAN TEHOHOITO 
 
 
2.1 Kriittisesti sairas potilas  
 
Kriittisesti sairas on yleensä äkillisestä, tilapäisestä ja useimmiten useista elintoiminta-
häiriöistä kärsivä potilas, jota hoidetaan hengenvaaran välttämiseksi tehohoidossa me-
netelmillä, jotka vaativat eritysteknologiaa ja suuren henkilöstömäärän (Varpula, Uus-
aro, Ala-Kokko, Tenhunen, Ruokonen, Perttilä & Penttilä 2007, 1271).  
 
Tehohoito on vaikeasti tai kriittisesti sairaan potilaan elintoimintojen valvontaa, ylläpi-
tämistä ja tukemista. Potilaan hoidossa tarvitaan usein kajoavaa eli invasiivista hengi-
tyksen tukihoitoa, farmakologista tai mekaanista verenkiertoa auttavaa hoitoa ja jatku-
vaa munuaisten vajaatoiminnan korvaushoitoa. Akuutin maksan vajaatoiminnan tuki-
hoito ja kohonneen kallon sisäisen paineen hoito ovat myös yleisesti tehohoidossa käy-
tettäviä menetelmiä. (Ala-Kokko ym. 2007, 11 – 12.) Tehohoidon tavoite on voittaa 
aikaa perussairauden hoitamiseen torjumalla ja estämällä hengenvaara (Suomen teho-
hoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997, 3).  Hoitotuloksiin vaikuttaa potilaan iän ja ai-
emman terveydentilan lisäksi akuutin sairauden vaikeusaste. Lisäksi tehohoidon aikana 
kehittynyt yksi tai useampi elintoimintahäiriö lisää sairauden vaikeusastetta ja pitkittää 
toipumista. (Takkunen & Pettilä 2003, 1164.) Tehohoito päättyy, kun potilas toipuu tai 
kun tehohoito osoittautuu tuloksettomaksi. 
 
Tehohoitoa annetaan yleisillä ja määrättyjen potilasryhmien hoitoon erikoistuneilla te-
ho- ja tehovalvonta -osastoilla. Osastot voidaan jakaa kolmeen vaativuusluokkaan: Suo-
messa vaativinta hoitoa annetaan yliopistollisten sairaaloiden teho-osastoilla, jotka 
pystyvät hoitamaan kaikkia tehohoitoa tarvitsevia potilasryhmiä. Keskussairaaloiden 
teho-osastoilla hoidetaan kaikkia muita potilasryhmiä, paitsi vaativinta hoitoa tarvitse-
via potilaita, kuten esimerkiksi elinsiirtoja tai sydänkirurgiaa. Tehovalvontaosastoja, 
jotka pystyvät huolehtimaan potilaan tehostetusta perustarkkailusta ja hoidosta, voi li-
säksi olla edellä mainituissa sairaaloissa. (Haupt, Bekes, Brilli, Carl, Gray, Jastremaski, 
Naylor, Rudis, Spevetz, Wedel & Horst 2003; Kaarlola 2007, 13.)  
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Vaikuttavaa, mutta kallista teho- ja tehovalvontahoitoa voidaan antaa potilaille, joilla on 
ohimeneväksi arvioitu hengenvaarallinen tila ja selviydyttyään mahdollisuus elää oma-
toimista, laadukasta elämää. Toiminta tapahtuu usean eri erikoisalan lääkärin ja mo-
niammatillisen hoitohenkilökunnan yhteistyönä. (STHY:n eettiset ohjeet 1997, 3; Tak-
kunen & Pettilä 2003, 1163 - 1164; Varpula ym. 2007, 1276.) 
 
Suomen tehohoitoyhdistyksen eettisten ohjeiden (1997) mukaan jokaisella ihmisellä on 
oikeus saada asianmukaista apua hengenvaaran uhatessa ja yhtäläinen oikeus tehohoi-
toon. Elämän säilyttäminen on lääkintäetiikan keskeinen periaate, jonka merkitys teho-
hoidossa korostuu. Hoidon aiheellisuuden arviointiin ei saa vaikuttaa potilaan ikä, su-
kupuoli, rotu, uskonnollinen vakaumus, yhteiskunnallinen asema, varallisuus, elämän-
tavat tai muu vastaava ominaisuus. Hengenvaaraan joutuneen elämä on pyrittävä pelas-
tamaan voimavaroja säästämättä kaikin tehohoidon keinoin edellyttäen, että hoito on 
potilaan tahdon mukaista. Elämän säilyttämisen eettinen velvoite jatkuu niin kauan kuin 
hengenvaaran arvioidaan olevan tilapäinen. (STHY:n eettiset ohjeet 1997, 3, 5, 7.) 
 
Tehohoidon kestoon vaikuttaa muun muassa potilaan teholle tulotyyppi, sairausryhmä, 
sairauden vaikeusaste, hoito ja yksilölliset ominaispiirteet (Takkunen 1999). Suurin osa 
potilaista tarvitsee tehohoitoa vain muutaman päivän ajan ja heidän toipumisensa enti-
sen tasoiseen elämään tapahtuu nopeasti (Niskanen, Ruokonen, Takala, Rissanen & 
Kari 1999; Kari 2003, 2037 - 2038). Vuorokaudenkin myöhästyminen tehohoidon alus-
sa voi johtaa viikkojen ylimääräiseen tehohoitoon (Laurila & Ala-Kokko 2003, 1286). 
Tehohoidon pitkittyminen johtuu yleensä eri elinjärjestelmien toimintahäiriöstä (Niska-
nen ym. 1999). 
 
Suurin osa tehohoitopotilaista selviää kriittisen vaiheen yli, mutta yhä enemmän on tut-
kimustietoa potilaan fyysisistä ja elämänlaatuun liittyvistä ongelmista tehohoidon jäl-
keen. Ongelmat syntyvät todennäköisesti sairauden, hoitotoimenpiteiden ja vuodelevon 
yhteisvaikutuksesta. Painopiste tehopotilaan hoidossa onkin siirtynyt mahdollisimman 
varhaisen kuntouttamisen aloittamiseen. (Elliot, Denehy, Berney & Alison 2011; Ritma-
la – Castren & Lundgren – Laine 2012, 76.) 
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Tehohoito on halpa hoitomuoto, kun sen kustannukset suhteutetaan hoidon vaikuttavuu-
teen. Hoitojaksot ovat yleensä lyhyitä ja selviytyneiden odotettavissa oleva elinikä niin 
pitkä, että tehohoidon avulla säästetyn elinvuoden hinta jää varsin pieneksi. (STHY:n 
eettiset ohjeet 1997, 3; Kari 2003, 2042.) Kriittisesti sairaiden potilaiden hoidon aikaista 
tulosta arvioidaan elintoimintojen palautumisen, tehohoitokuolleisuuden ja sairaalakuol-
leisuuden perusteella. Pitkittynyttä tehohoitoa saaneiden potilaiden sairaalakuolleisuus 
on korkea (Takkunen & Pettilä 2003, 1164; Intensium 2011).  Uusien ja tehokkaampien 
hoitomuotojen myötä yhä useampi potilas selviytyy sairaalasta kotiin, joten kuolleisuus-
lukujen rinnalle on vaikuttavuuden arvioimiseksi otettu terveydentilaan liittyvät toimin-
takyvyn ja elämänlaadun mittarit (Oeyen, Vandijck, Benoit, Annemans & Decruyenaere 
2010; Intensium 2011; Meriläinen 2012, 22).  Tehohoitojakson jälkeen hyvää hoidon 
tulosta kuvaa tilanne, jossa potilas palaa takaisin työelämään (Griffiths & Jones 1999, 
429; Pettilä 2002; Kari 2003, 2042; Rissanen 2008, 17). Tulevaisuudessa tehohoidon 
tarve tulee lisääntymään. Väestön ikääntyminen lisää hoitoa tarvitsevien määrää ja lää-
ketieteen ja teknologian samanaikainen kehittyminen mahdollistavat yhä sairaampien 
potilaiden hoidon (Varpula ym. 2007, 1276; Flaatten 2007, 521; Reinikainen, Uusaro, 
Niskanen & Ruokonen 2007, 529). 
 
2.2 Länsi-Pohjan keskussairaalan teho-osasto 
 
L-PKS:n teho-osasto ja CCU (sydänvalvonta) toimivat fyysisesti samoissa tiloissa. Poti-
laspaikkoja on yhteensä kahdeksan, joista tehopaikkoja on viisi. Hoitohenkilökunta on 
yhteinen. Tehopotilaiden hoidosta vastaa anestesiologi. Potilasvalvontajärjestelmä on 
uusittu ja käytössä on potilastietojärjestelmä. Osastolla on yksi paineistettu eristyshuo-
ne. 
 
Osastolla hoidetaan potilaita, jotka vaativat päivystyksellisesti tehohoitoa elintoiminto-
jensa ylläpitämiseen ja tukemiseen, kuten vaikeat verenmyrkytys- tai hengitysvajauspo-
tilaat. Myös vaativan leikkauksen läpikäyneiden potilaiden seuranta tapahtuu teho-
osastolla. Potilaan elintoimintoja tarkkaillaan ja tuetaan asianmukaisen teknologian kei-
noin. Hoito perustuu laadukkaaseen lääke- ja hoitotieteelliseen osaamiseen. Hoidossa 
korostuu eri ammattiryhmien välinen yhteistyö. Hoidon tavoitteena on tilapäisen kuo-
lemanvaaran välttäminen ja pyrkimyksenä on, että potilas palaisi laadultaan mahdolli-
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simman hyvään elämään. Potilaiden toipumista tuetaan vuodeosastolla tehohoitajakon-
sultaatiokäynneillä. (L-Pshp 2006; 2009.) 
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3 KRIITTISESTI SAIRAAN POTILAAN HOITOKETJU 
 
 
Käypä hoito -suositusten pohjalta rakennetut alueelliset hoitoketjut määrittävät, miten 
potilaita hoidetaan terveydenhuollon eri tasoilla tarkoituksenmukaisesti ja laadukkaasti 
(Nuutinen ym. 2004; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2012). Hoitoketjujen avulla 
pyritään lisäämään hoidon näyttöön perustuvuutta, parantamaan hoidon vaikuttavuutta, 
purkamaan hoidon päällekkäisyyksiä, yhdistämään hoitokäytäntöjä, turvaamaan hoidon 
jatkuvuus ja saamaan vaikuttavampia palveluja (De Luc 2000; Renholm, Leino - Kilpi 
& Suominen 2002; Silvennoinen - Nuora 2004; Sosiaali- ja terveysministeriö 2004). 
Hoitoketjujen tarkoituksena on auttaa hoitosuositusten juurruttamista eli implementoin-
tia kliiniseen käyttöön. Niiden tavoitteena on myös toimia hoidon systemaattisen, jatku-
van kehittämisen ja arvioinnin välineenä. (De Luc 2000; Silvennoinen – Nuorala 2004; 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2012.) 
 
Kriittisesti sairaan tai vammautuneen potilaan hoidon organisoimiseksi Pohjois-
Suomessa on laadittu moniammatillisen yhteistyöryhmän toimesta hoitoketju, jonka 
tavoitteena on tehohoitopalvelujen järkevä ja suunnitelmallinen järjestäminen, riittävien 
henkilöstöresurssien turvaaminen, työnjako potilashoidossa sekä tehohoidon saatavuus 
alueella. Vuonna 2007 käyttöön otettu ohjeistus kriittisesti sairaan aikuispotilaan hoidon 
järjestämisestä Pohjois-Suomessa (LIITE 1) on tarkoitettu perusterveydenhuoltoon, eri-
koissairaanhoidon päivystyspoliklinikoille ja vuode-osastoille kriittisesti sairaan poti-
laan tunnistamisen helpottamiseksi, hoitopaikan valitsemiseksi ja alkuhoidon toteutta-
miseksi. Lisäksi se ohjaa erikoissairaanhoidon tehohoito- ja tehovalvontayksiköiden 
hoidonporrastusta. (Ala-Kokko ym. 2007, 4; Rissanen 2008, 16.)  
 
Hoitoketjun tavoitteena on antaa suositus potilaan jatkohoidon järjestämisestä erikois-
sairaanhoidossa sekä perusterveydenhuollossa. Sen tavoitteena on keskittää kapeaa eri-
tyisosaamista ja kallista laitteistoa vaativat tutkimukset ja hoidot OYS:aan ja turvata 
peruserikoissairaanhoidon edellytykset kaikissa erityisvastuualueen keskussairaaloissa. 
Hoitoketjun avulla tuetaan tehohoidon osaamista, koulutusta ja konsultaatioapua. Ta-
voitteena on myös tehohoitokäytäntöjen yhtenäistäminen sekä hoidon vaikuttavuuden ja 
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laadun parantaminen. Hoitoketjun koordinoinnista vastaa Pohjois-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiiri. (Ala-Kokko ym. 2007; Rissanen 2008, 15 - 16.) 
 
Tehohoito noudattaa olemassa olevia käypä hoito ja tehohoito-oppaan ohjeita. Erityistä 
huomiota hoitoketjun ohjeistuksessa kiinnitetään tehohoidon potilasvalintaan. Valintaa 
tehtäessä keskeisintä on tunnistaa kriittisesti sairastunut tai vammautunut potilas ja 
aloittaa heti tarvittavat vitaalielintoimintojen tukihoidot. Tärkeää on myös erottaa ne 
potilaat, joiden hoito voidaan toteuttaa vuodeosastolla ja ne, joiden sairautta ei voida 
tehohoidonkaan keinoin parantaa. (Ala-Kokko ym. 2007, 12 – 13, 19.) 
 
Tehohoidon tulee olla tavoitteellista ja jokaisen potilaan kohdalla tulee päivittäin arvi-
oida muun muassa hoidon tavoitetta, hoitovastetta, tehohoidosta vieroittamista, lääki-
tyksen muuttamista suun kautta otettavaksi tai jonkin lääkityksen lopettamista, kajoavan 
monitoroinnin vähentämistä tai lopettamista ja potilaan hoidon toteuttamista vuodeosas-
tolla. Toipuvan potilaan jatkohoito ja kuntoutus tapahtuvat yleensä perusterveydenhuol-
lossa. Erityisongelmissa potilas ohjataan lähetteellä tehohoidon jälkiseurantapoliklini-
kalle Oulun yliopistolliseen sairaalaan. (Ala-Kokko ym. 2007, 20 – 22, 26 - 27.) 
 
Hoitoketju ohjeistaa myös konsultaatiohoitajatoimintaa, jonka tavoitteena on tukea pit-
käaikaisen tehohoitopotilaan sekä vaikeasti sairaan potilaan selviytymistä vuodeosastol-
la sekä saada informaatiota potilaiden toipumisesta tehohoidon jälkeen. Tällä pyritään 
estämään mahdolliset tehohoidon uusintahoitojaksot (readmissiot). Lisäksi konsultaa-
tiohoitajatoiminnan tavoitteena on kehittää vuodeosastojen ja teho-osastojen hoitohenki-
lökunnan välistä yhteistyötä. (Ala-Kokko ym. 2007, 23; L-Pshp 2009.) 
 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella alle 65-vuotias potilas, joka on ollut 
tehohoidossa yli kuusi vuorokautta, kutsutaan tehohoidon jälkiseurantapoliklinikalle 
kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua tehohoidon päättymisestä. Tarvittaessa tehohoi-
don jälkiseurantapoliklinikalle voidaan ottaa lähetteellä myös muiden sairaanhoitopiiri-
en potilaita. Poliklinikkakäynnistä on hyötyä ainakin, jos potilaan psyykkinen toipumi-
nen on hidastunut, fyysinen suorituskyky ja ravitsemustila ovat huonot tai potilaalla on 
muita tehohoitoon liittyviä erityisongelmia, kuten kuntoutustarvetta ja neuropsykologi-
sia häiriöitä. Tiivis yhteistyö sosiaalitoimen ja kuntoutuspalveluiden kanssa on tarpeen 
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kokonaisvaltaisen hoidon ja toipumisen varmistamiseksi. Alkuvaiheessa myös potilai-
den omaiset tarvitsevat tukipalveluita, joita tulee tarjota sosiaalitoimen, kriisipalvelujär-
jestelmän, muun psykiatrisen palvelun tai sairaalasielunhoitajan kautta. (Ala-Kokko ym. 
2007, 27.) 
 
Hoitoketjun toimivuus arvioidaan (auditointi) sairaanhoitopiireittäin kahden vuoden 
välein erillisen työryhmän toimesta ja samalla tehdään tarvittavat päivitykset (Ala- 
Kokko ym. 2007, 27; Ala-Kokko & Rautiainen 2012, 37 - 39). Rissasen (2008) mukaan 
hoitoketjun arvioinnin tulisi olla jatkuvaa ja siitä saatavaa tietoa tulisi hyödyntää kriitti-
sesti sairaan tai vammautuneen potilaan saumattoman hoitoketjutoiminnan tukemiseen 
(Rissanen 2008, 78). Auditoinnit ovatkin tuottaneet toiminnasta vastaaville lääkäreille ja 
hoitajille työkaluja tukemaan oman yksikkönsä toiminnan kehittämistä ja johtamista. 
Hoitoketjuohjeen tavoitteet ja sisältö ovat toukokuussa 2011 voimaan tulleen tervey-
denhuoltolain mukaisia. Pohjois-Suomen kriittisesti sairastuneen tai vammautuneen 
aikuispotilaan hoitoketjuprojekti sai Suomen lääkäriliiton vuoden 2011 laatupalkinnon. 
(Alakokko & Rautiainen 2012, 37.) 
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4 TEHOHOIDOSTA TOIPUMISEN KUORMITUSTEKIJÄT 
 
 
Pitkittynyt tehohoito aiheuttaa ongelmia useiden elinten toimintaan. Eniten ongelmia 
tehohoidosta toipuvalle aiheutuu lihasten heikkoudesta (Griffiths & Jones 1999, 429; 
2003). Lihasheikkouden on todettu hidastavan toipumista sekä lisäävän pitkittynyttä 
mekaanista ventilaatiota (hengityskonehoitoa) ja muita pitkittyneen tehohoidon ongel-
mia (Meriläinen 2005; Meriläinen, Kyngäs & Ala-Kokko 2006, 18 - 19). Potilaiden 
tehohoidon jälkeinen toipumisprosessi voi kestää kuukausia, jopa vuosia. Potilailla voi 
esiintyä fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia ongelmia, jotka vaikuttavat myös potilaan 
perheeseen. (Griffiths & Jones 1999, 427; Engström ym. 2008, 238 - 239.)  
 
4.1 Fyysiset kuormitustekijät 
 
Potilaalle aiheutuvia fyysisiä kuormitustekijöitä ovat muun muassa eri syistä johtuva 
riittämätön lepo, sairauden tai hoitojen aiheuttamat kivut, epämiellyttävyydet ja liikku-
misrajoitukset. Lyhytkestoinen ja katkonainen uni provosoi potilaan uupumista, seka-
vuutta ja painajaisia. Esimerkiksi huono kivunhoito estää unen syvimpien vaiheiden 
saavuttamisen, mikä poistaa vasta potilaan väsymyksen tunteen. Pinnallisesti sedatoitu 
(lääkkein rauhoitettu) potilas voi aistia hoitoympäristön äänet ja hälytykset normaalia 
pelottavimpina ilman, että hoitajat havaitsevat tilannetta (Griffiths & Jones 1999, 428; 
Meriläinen 2012, 69 - 73). Verisuonikatetrit, laskuputket, haavat ja vedot vähentävät 
potilaan kykyä omatoimiseen asennonvaihtoon, nivelten normaalien liikeratojen käyt-
töön ja lihaskunnon ylläpitoon. Liikkumattomuus lisää keuhkorakkuloiden kasaan pai-
numisen (atelektaasien), laskimotukosten, painehaavaumien ja virheasentojen riskiä. 
Voimattomuus ja liikkumisrajoitteet lisäävät potilaan riippuvuuden tunnetta. (Kaarlola, 
Larmila, Lundgren-Laine, Pyykkö, Rantalainen & Ritmala-Castren 2010, 463 – 464; 
Mansikkamäki 2011, 26.)  
 
Pyykön (2004) ja Meriläisen (2012) mukaan vaikea sairaus ja sen hoitaminen tehohoi-
toympäristössä tuottaa uusia terveysriskejä. Ne vaikuttavat potilaan tehohoitojakson 
aikaiseen sairauteen, lisäävät kuolemanriskiä ja hidastavat sairaalajakson jälkeistä kun-
toutumista. (Pyykkö 2004, 26 – 29, 114; Meriläinen 2012, 23 - 25.) Tehohoidon pitkit-
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tyessä ja sairauden ollessa erittäin vaikea voi osalle potilaista kehittyä hoidon kuluessa 
neuropatia (hermon sairaus) ja usein samanaikainen myopatia (lihassairaus), CIP (criti-
cal illness polyneuropathy). Olennaisena piirteenä on lihasheikkous ja tuntohäiriöt. Li-
hasheikkous johtaa yleiseen voimattomuuteen. (Broomhead & Brett 2002; Griffiths & 
Jones 2003; Kvåle, Ulvik & Flaatten 2003.)  
 
Griffiths & Jonesin (1999; 2003) mukaan välittömästi tehohoidon jälkeen havaittavia 
fyysisiä ongelmia potilailla ovat muun muassa patologiset muutokset hermostossa ja 
lihaksissa. Potilas voi menettää tehohoidon aikana kaksi prosenttia lihasmassastaan päi-
vässä. Yli puolet potilaan lihasmassasta voi kadota aiheuttaen useita fyysisiä ongelmia. 
Vaikka lihasmassa katoaa nopeasti, sen palautuminen vaatii aikaa, hyvää ravitsemusta ja 
potilaan osallistumista fyysiseen harjoitteluun. Neuromuskulaariset ongelmat haittaavat 
heidän elämäänsä vielä pitkään sen jälkeen, kun he ovat selvinneet akuuttivaiheesta. 
(Griffiths & Jones 1999, 428 - 429; Broomhead & Brett 2002; Mansikkamäki 2011, 26.)  
 
Tehohoidossa olleiden potilaiden kuolleisuus on korkeampi ja elämänlaatu alhaisempi 
verrattuna perusväestöön. Tehohoidosta toipuvilla potilailla on raportoitu olevan keuh-
kojen -, munuaisten - ja maksan vajaatoimintaa. Lisäksi heillä voi olla lihaskatoa, neu-
ropatioita, nivelten jäykkyyttä, makuaistin muutoksia, uni-valverytmin häiriöitä, sydä-
men ja verenkierron häiriöitä sekä sosiaalisia että neuropsykologisia häiriöitä. (Broom-
head & Brett 2002; Griffiths & Jones 1999, 428; 2003.)  
 
Hengästyminen on yleinen oire tehohoidosta toipuvilla potilailla. Se on seurausta lihas-
ten heikkouden lisäksi neuropatiasta, hengitysteiden fibroosista (sidekudoksen muodos-
tuminen), sydämen ja keuhkojen sairaudesta sekä psyykkisistä tekijöistä. Hengityskapa-
siteetin väheneminen aiheuttaa hengästymistä jo kevyessäkin rasituksessa ja lisää hengi-
tystyötä. (Broomhead & Brett 2002; Griffiths & Jones 2003; Kvåle ym. 2003.) 
 
Broomhead ja Brettin (2002) mukaan heikkous, masennus, hengästyminen ja makuais-
tin muutokset voivat vähentää potilaiden ruokahalua ja siten hidastaa toipumista. Muita 
fyysisiä ongelmia tehohoidosta toipuvalla potilaalla ovat muun muassa tasapainohäiriöt, 
nielemisongelmat, tunnottomuus, seksuaalisuuden häiriöt, hiusten lähtö, ihon kuivumi-
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nen ja kynsien lohkeilu (Broomhead & Brett 2002; Griffiths & Jones 2003; Kvåle ym. 
2003).  
 
4.2 Psyykkiset kuormitustekijät 
 
Tehohoito aiheuttaa psyykkistä kuormittumista ja sen jälkeen elämistä haittaavia psy-
kosomaattisia oireita. Potilaan psyykkisiä terveysongelmia ovat muun muassa muista-
mattomuus, ahdistuneisuus, sekavuus, elämänhallinnan puute ja kuolemanpelko. Näiden 
syinä ovat yleensä teho-osastolle joutuminen, sairauden ja lääkityksen aiheuttamat unen 
ja toden sekoittuminen, painajaiset ja hallusinaatiot. Epäystävälliseksi ja konemaiseksi 
koettu kohtelu lisää psyykkistä kuormittumista. (Kaarlola ym. 2010, 464.)  
 
Vakava sairaus sekä uni- ja kipulääkkeet aiheuttavat muistamattomuutta. Uni- ja kipu-
lääkkeiden käytöllä aiheutetaan myös tarkoitushakuista muistamattomuutta, jolla pyri-
tään vähentämään potilaan muistikuvia epämiellyttävistä tekijöistä ja stressiä aiheutta-
vasta tehohoidosta. Muistin mustat aukot aiheuttavat ahdistusta, koska silloin osa elä-
mästä ei ole tietoisessa hallinnassa. (Kaarlola ym. 2010, 464.) Muistikuvat voivat vaih-
della todenperäisten tapahtumien ja harhojen välillä (Granja, Loopes, Moreira, Dias, 
Costa-Pereira & Carneiro 2005; Jones & Griffiths 2000; Griffiths & Jones 2001). Gran-
ja ym. (2005) mukaan potilaat ovat raportoineet sekä positiivisista että negatiivisista 
muistikuvista.  Positiivisia muistikuvia olivat kivun ja pelon helpottaminen, henkilö-
kunnalta saatu tuki ja heidän läsnäolonsa, omaisten vierailut sekä kokemus huolenpidos-
ta ja siitä, ettei jätetä yksin. Negatiivisia muistikuvia aiheutti epätodellinen olotila kuten 
kykenemättömyys erottaa todellisuutta tai aikaa, tunne, ettei ole tutussa kehossa sekä 
riippuvuus muista ihmisistä ja teknologiasta. Potilaat muistivat teho-osaston kiireisenä, 
kirkkaasti valaistuna ja meluisena paikkana. Tutkimuksissa nousivat esille hengityslai-
tehoitoon liittyvät asiat, kuten hengitysputki, hengitystieimut ja vaikeus hengittää, niellä 
ja puhua. (Granja ym. 2005; Meriläinen 2012, 27.) 
 
Muistot, joita potilailla on tehohoidosta, vaikuttavat merkittävästi myöhempään psyyk-
kiseen ahdistukseen (Meriläinen ym. 2006, 19). Pitkittynyt tehohoito on yhteydessä 
pitkään kestävien psykosomaattisten oireiden kehittymiseen, joita voidaan kutsua teho-
hoito-oireyhtymäksi, sensoriseksi deprivaatioksi (lamaantuminen) ja posttraumaattiseksi 
18 
 
stressioireyhtymäksi, PTSD (post - traumatic stress order). Oireita ovat muun muassa 
ahdistus, unihäiriöt, painajaiset, kuolemanpelko, lohduttomuus ja depressiivisyys. 
(Hupcey 2000; Griffiths & Jones 2001, 2003; Granja ym. 2005; Kaarlola ym. 2010, 
464.) Teho-osastojen henkilökunnan tulee huomioida ja minimoida psyykkisiä kuormi-
tustekijöitä ja tarjota aktiivisesti käytettävissä olevia tukipalveluja (Kaarlola ym. 2010, 
464; Kaarlola 2010, 32 - 33; Engström ym. 2008, 238 ). 
 
Griffiths ja Jonesin (2001) mukaan tehohoidossa olleilla potilailla on todettu hoidon 
jälkeen neuropsykologisia oireita, kuten psykomotorista hitautta, verbaalisen sujuvuu-
den häiriöitä, visuaalisen hahmottamisen vaikeuksia, kognitiivisia häiriöitä, muistihäiri-
öitä ja depressiota (Griffiths & Jones 2001). Sairaalasta kotiutumisen jälkeisiä ongelmia 
aiheutui muun muassa ravitsemuksen, fyysisen ja psyykkisen toipumisen osalta (Grif-
fiths & Jones 1999, 428; 2003). 
 
Potilaiden muistamattomuus tehohoitoon liittyvistä tapahtumista, vaikuttaa suorasti po-
tilaiden epärealistisiin odotuksiin toipumisensa nopeudesta. Hoitohenkilöstö korostaa 
joskus muistamattomuuden merkitystä potilaalle toipumista helpottavana tekijänä. 
Muistamattomuudesta johtuu, että potilas ei voi ymmärtää miksi hänellä on fyysisiä 
muutoksia, kuten hiustenlähtöä, laihtumista ja ihomuutoksia. (Griffiths & Jones 2003.) 
Surureaktio liitettynä vammautumiseen tai toiminnan menetykseen voi kestää vuosia. 
Tehohoidosta toipuva ei voi myöskään olla varma, toipuuko hän täysin entiseen tilaan-
sa. (Griffiths & Jones 1999, 429; 2003; Engström ym. 2008, 239; Kaarlola 2010, 32 - 
33.)  
 
Tehohoito-olosuhteet luovat useimmille akuutissa hengenvaarassa oleville turvallisuu-
den tunnetta. Joskus pitkittynyt tehohoito tai tajunnan palautuminen vieraassa ympäris-
tössä voivat kuitenkin herättää turvattomuuden ja hädän tunteen. Fyysinen kipu ja stres-
si ovat kärsimysten ensisijaiset aiheuttajat, mutta usein kuolemanpelko, turvattomuuden 
tunne tai lähimmäisen menettämisen pelkoa aiheuttavat enemmän kärsimystä kuin sai-
rauden fyysiset vaikutukset. Hengenvaarassa olevalla potilaalla ja hänen läheisillään on 
oikeus saada apua sekä fyysisissä että henkisissä kärsimyksissään. (STHY:n eettiset 
ohjeet 1997, 4.)  
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4.3 Sosiaaliset kuormitustekijät 
 
Potilaille ja hänen läheisilleen sairauden odottamattomuus, vakavuus ja epävarmuus 
selviytymisestä aiheuttavat aina jonkin asteisen psyykkisen ja usein myös sosiaalisten 
suhteiden epätasapainon. Tehohoidon aikana potilas joutuu erilleen omasta sosiaalisesta 
verkostostaan. Potilaan sairastuminen muuttaa usein myös sosiaalisia rooli- ja riippu-
vuussuhteita perheessä ja lähiyhteisössä. (Pyykkö 2004, 37; Kaarlola ym. 2010, 464.) 
Epärealistiset odotukset toipumisesta voivat johtaa turhautumiseen ja konflikteihin. Te-
hohoidosta toipuva voi kokea syyllisyyttä tullessaan tietoiseksi siitä tilanteesta, mihin 
perhe on joutunut. Syyllisyys lisää toipilaan taakkaa ja altistaa hänet toipumista hidasta-
ville tekijöille. (Broomhead & Brett 2002; Meriläinen ym. 2006, 19.) Osalla potilaista 
huolta tulevaisuudesta lisäävät tulojenmenetykset sairauden aikana (Griffiths & Jones 
1999; 429). 
 
Griffiths & Jonesin (1999) mukaan toipumisen hidastuminen voi johtaa monenlaisiin 
sosiaalisiin ongelmiin. Potilaat saattavat karttaa seuraa ja osoittavat vähemmän kiinnos-
tusta läheisiään kohtaan, käyvät vähemmän ulkona, ottavat vähemmän osaa sosiaalisiin 
tapahtumiin tai ovat ärtyneitä omaisilleen. Sosiaalinen tuki lisää stressaavien tilanteiden 
sietokykyä potilailla ja sillä on positiivinen vaikutus terveyteen. Sosiaalinen eristäyty-
minen lisää kroonista stressiä. (Griffiths & Jones 1999; 429.)  
 
Läheisten ja omaisten tuki on toipumisen kannalta ensiarvoisen tärkeää. Omaisille ras-
kainta on läheisen ihmisen menettämisen pelko ja potilaan kärsimykset. Tehohoidon 
menetelmien outous ja pelottavuus voivat saada potilaan tilan näyttämään todellisuutta 
pahemmalta. Riittävän perusteellinen, totuudenmukainen, kiireetön tiedottaminen ja 
keskustelut potilaan ja läheisten kanssa kuuluvat koko tehohoitohenkilökunnan keskei-
siin eettisiin velvollisuuksiin. (STHY eettiset ohjeet 1997, 4; Pyykkö 2004, 42; Portin-
kara 2004, 24 - 25.) Lähiomaiset ovat yleensä epävirallisessa huolehtijan roolissa heidän 
läheisensä päästyä kotiin sairaalasta. Huolehtijan taakka voi käydä ylivoimaiseksi. Lä-
heiset tarvitsevatkin selkeitä ohjeita sairaudesta ja toipumisesta, joihin voivat tarvittaes-
sa palata. (Griffiths & Jones 1999, 429; Jones & Griffiths 2000; Kvåle ym. 2003; Meri-
läinen 2005, 13 - 14.) 
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5 TEHOHOIDON JÄLKISEURANTAPOLIKLINIKKA 
 
 
Käsitettä ”intensive care follow-up” käytetään tehohoidon tulosten ja toipumisen seu-
rannassa sekä raportoinnissa. Seurantatutkimuksia on tehty kuolleisuuden lisäksi muun 
muassa terveysongelmista, elämänlaadusta, fyysisestä toiminnasta, muistamattomuudes-
ta, PTSD – oireista ja perheiden kokemasta taakasta. (Broomhead & Brett 2002; Cutler 
ym. 2003; Kvåle ym. 2003.) Käsite tehohoidon jälkiseurantapoliklinikka (intensive care 
follow-up clinic) kuvaa tehohoidosta toipumisen seurantaa kokonaisvaltaisena, hoitajien 
ja lääkäreiden suorittamana toipumista edistävänä toimintana erillisellä poliklinikalla. 
Toimintaan liittyy myös tarvittavien erikoisalojen konsultaatio. (Griffiths & Jones 1999, 
429; Cutler ym. 2003.)  	  
Potilaat tarvitsevat selkeää tietoa siitä, miten kriittinen sairaus ja tehohoito vaikuttavat 
heidän toipumiseensa. Parin viime vuosikymmenen aikana Pohjoismaissa ja Englannis-
sa on perustettu tehohoidon jatkoseurantapoliklinikoita, joiden tarkoituksena on seurata 
potilaiden toipumista, antaa potilaille ja heidän läheisilleen tietoa tehohoidosta ja siitä 
toipumisesta sekä antaa potilaille mahdollisuus kysyä mieltä askarruttavista asioista. 
(Hall-Smith, Ball & Coakley 1997; Griffiths & Jones 1999, 429, 2003; Meriläinen 
2012, 38 – 39.)  
 
Oulussa aloitettiin vuonna 2004 ensimmäisenä Suomessa pitkään tehohoidossa olleille 
potilaille tarkoitettu tehohoidon jälkiseurantapoliklinikkatoiminta. Toiminta on osa te-
hohoidon laadunvalvontaa. Sen tavoitteena on luoda tehohoidon pitkäaikaispotilaille 
seurantajärjestelmä tehohoidon vaikuttavuuden arvioimiseksi sekä selvittää potilaiden 
fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toipuminen tehohoidon jälkeen. Lisäksi saadaan 
tietoa potilaiden käyttämistä sosiaali- ja terveydenhuollon resursseista ja tehohoidon 
aiheuttamasta taloudellisesta merkityksestä potilaalle. Jälkiseurannalla pyritään myös 
vähentämään päällekkäisten sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttöä ja siitä aiheutuvia 
kustannuksia. Useissa sairaaloissa tehohoidossa olleet potilaat käyvät jälkikontrolleissa 
eri erikoisalojen poliklinikoilla, joiden henkilökunnalla ei ole tietoa tehohoidon aikaisis-
ta tapahtumista. (Meriläinen 2005, 3, 22; 2006, 18 - 19; 2012, 39.)  
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OYS:in tehohoidon jälkiseurantapoliklinikalle kutsutaan kolme ja kuusi kuukautta ai-
emmin tehohoidossa olleet pitkittynyttä tehohoitoa saaneet potilaat. Jälkiseurantapoli-
klinikkapäivään kuuluu tutkimushoitajan vastaanotto, spirometriatutkimus hengitystoi-
minnan tehokkuuden selvittämiseksi, kävelytesti fyysisen toimintakyvyn arvioimiseksi 
sekä lääkärin vastaanotto. Molemmille vastaanotoille on varattu aikaa tunti. Poliklini-
kalle kutsun mukana potilaille lähetetään elämänlaatua kartoittava kysely. He täyttävät 
kyselyn kotona ja tuovat sen mukanaan poliklinikkakäynnille. Tutkimushoitaja käy ky-
selylomakkeen läpi yhdessä potilaan kanssa sekä täyttää käyntikerrasta lomakkeen, jos-
sa kartoitetaan muistikuvia tehohoidosta, fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista kuntoutu-
mista sekä palveluiden käyttöä (LIITE 2). Hoitaja ja potilas keskustelevat hoitoon ja 
kuntoutumiseen liittyvistä asioista. Potilaalla on mahdollisuus kertoa omista kokemuk-
sistaan ja kysyä mieltä vaivaavista asioista. Hoitaja tekee erilaisia fysiologisia mittauk-
sia, kuten verenpaineen, pulssin ja veren happisaturaation mittauksen, mittaa käsien 
puristusvoiman sekä ottaa potilaasta sydänfilmin. Lääkäri katsoo tässä vaiheessa sydän-
filmin ja arvioi yhdessä hoitajan kanssa potilaan kunnon, jotta kävelytesti olisi turvallis-
ta suorittaa. Tutkimushoitajan vastaanoton jälkeen potilas ohjataan keuhkofunktiolabo-
ratorioon, jossa suoritetaan spirometriatesti. Mittauksen jälkeen fysioterapeutti opastaa 
potilaan kuuden minuutin kävelytestiin. Testien jälkeen potilaalla on lääkärin vastaanot-
to, jossa lääkäri kertoo testien tulokset ja niiden tulkinnan potilaalle. Lääkäri käy myös 
läpi tutkimushoitajan vastaanotolla täytetyn lomakkeen sekä kuuntelee potilaan sydän- 
ja hengitysäänet, tutkii potilaan refleksit ja pohjejänteet. Vastaanotolla potilaille on va-
rattu runsaasti aikaa, jotta asiat voitaisiin käsitellä perusteellisesti potilaiden tarpeista 
lähtien. Potilas saa apua tarvittaessa myös muilta asiantuntijoilta kuten esimerkiksi ra-
vitsemusterapeutilta, sosiaalityöntekijältä tai psykiatrilta. Potilaan mukana voi polikli-
nikkakäyntiin osallistua myös hänen läheisensä. (Meriläinen 2005, 15, 22; 2006, 18 – 
19; 2012, 39.)  
 
Meriläinen (2005; 2006) on kuvannut OYS:in jälkiseurantapoliklinikan toimintaa tut-
kimushoitajan, lääkärin, potilaan ja omaisen näkökulmasta. Tutkimukseen osallistuneet 
pitivät tehohoidon jälkiseurantapoliklinikkakäyntiä tärkeänä ja tarpeellisena. Potilaat ja 
omaiset kokivat saaneensa kokonaisvaltaista tietoa sairaudesta, hoidosta ja toipumisesta. 
Potilaalla saattoi olla tietoa fyysisten vammojen paranemisesta, mutta kokonaistieto 
elimistön toipumisesta puuttui. Potilaat eivät olleet aina osanneet yhdistää ongelmiaan 
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tehohoidosta toipumiseen. Lääkärin vastaanotolla näitä mahdollisia hoidosta aiheutunei-
ta ongelmia käytiin läpi. Vastaanotolla käsitellyt asiat saivat välillä potilaan tai omaisen 
murtumaan, jolloin lääkärin lohdutus auttoi potilasta käsittelemään ikäviä muistoja. Po-
tilaan toipumista tuki esimerkiksi suorien vastausten saaminen ja ohjaus käsittelemään 
asioita ulkopuolisen keskusteluavun kanssa. (Meriläinen 2005, 28 - 29, 52, 57; 2006, 18 
- 21.)  
 
Myös Engström ja Söderberg (2010) ovat tutkineet tehohoitajien kokemuksia kriittisesti 
sairaiden potilaiden ja heidän omaistensa jälkiseurantapoliklinikkakäynneistä. Kriittises-
ti sairaiden potilaiden ja heidän omaisensa tapaaminen sekä hoitokokemusten jakaminen 
antoi arvokasta tietoa ja palautetta tehohoitajien työstä. Tällaisesta tiedosta on hyötyä 
kehitettäessä hoitotyötä ja jälkiseurantaa. (Engström & Söderberg 2010; Meriläinen 
2005; 2006; 2012, 89.) 
 
Kriittisen sairauden seuraukset voivat vaikuttaa potilaaseen ja hänen läheisiinsä pitkän-
kin ajan kuluttua. Potilailla ja heidän omaisillaan pitäisi olla mahdollisuus käsitellä sai-
rautta, tehohoitoa ja niiden merkitystä sen henkilökunnan kanssa, joka on ollut osallisi-
na potilaan hoidossa. Potilaat tarvitsevat selkeää tietoa siitä, miten kriittinen sairaus ja 
tehohoito vaikuttavat heidän toipumiseensa. Tehohoidossa työskentelevillä on tietoa ja 
taitoa käsitellä vaikeasti sairastuneita. He voivat käyttää kokemustaan ja ymmärrystään 
potilaiden monivaiheisen toipumisen tukemiseen. (Meriläinen 2005, 3 – 4, 59; 2006, 18 
- 19; 2012, 79). Yleisimpien toipumista estävien ongelmien esiintuominen ja kliinisillä 
toimenpiteillä testattavien tutkimusten suunnittelu ongelmien ehkäisemiseksi tai toipu-
misen edistämiseksi, on mahdollista tehohoidon jälkiseurantaohjelmien avulla (Griffiths 
& Jones 1999, 429, 2003; Cutler ym. 2003; Portinkara 2004, 120, 122). 
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6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa pitkittynyttä tehohoitoa saaneiden potilaiden toi-
puminen tehohoidon jälkeen ja saada käytäntöön tietoa, miten tukea heitä tehohoidosta 
toipumisessa. Tutkimuksessa haettiin vastausta seuraaviin kysymyksiin: 
 
1. Miten pitkittynyttä tehohoitoa saanut potilas kokee toipuneensa tehohoidon jälkeen? 
 
2. Millaista tarvetta tehohoidon jälkiseurantapoliklinikalle on Länsi-Pohjan sairaanhoi-
topiirin alueella? 
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS JA ANALYSOINTI 
 
 
7.1 Tutkimuksen lähestymistapa 
 
Tutkimuksen tieteenfilosofisen lähestymistavan valinta vaikuttaa koko tutkimusproses-
siin, tutkimusmenetelmän valintaan, aineiston keruuseen, tulosten käsittelyyn, ana-
lysointiin ja raportointiin sekä tutkimuksen luotettavuuden ja eettisyyden arviointiin 
(Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen 2010, 12). Tutkimuksessa käytettiin sekä mää-
rällistä (kvantitatiivista) – että laadullista (kvalitatiivista) tutkimusmenetelmää (Hirsi-
järvi, Remes & Sajavaara 2010, 136 - 137 ). 
 
Tutkimuksen taustalla on niin sanottu realistinen ontologia, jonka mukaan todellisuus 
rakentuu objektiivisesti todettavista tosiasioista. Positivistinen näkemys korostaa yleis-
pätevien syyn ja seurauksien lakeja. Päätelmät tehdään havaintoaineistosta tilastolliseen 
analyysiin perustuen ja tulokset kuvaillaan kuvioiden ja taulukoiden avulla. (Hirsijärvi 
ym. 2010, 139 - 140.) Laadullisessa tutkimuksessa tutkimuskohdetta pyritään tutkimaan 
mahdollisimman kokonaisvaltaisesti ja korostamaan tutkittavien tulkintaa tapahtumista. 
Laadullinen tutkimusaineisto kootaan luonnollisissa ja todellisissa tilanteissa. (Hirsijärvi 
ym. 2010, 161, 164.)  
 
7.2 Aineiston keruu 
 
Tutkimusaineiston keräämisessä käytettiin kahden tutkimusmetodin yhdistämistä, me-
todologista triangulaatiota (Hirsijärvi ym. 2010, 233; Kankkunen & Vehviläinen – Jul-
kunen 2010, 58). Aluksi tutkimusaineistoa kerättiin valmista kyselylomaketta apuna 
käyttäen. Valmiin mittarin käyttöön pyydettiin lupa kyseisen mittarin laatijalta (Kank-
kunen & Vehviläinen - Julkunen 2010, 90; Katisko 2011). Tämä tehohoidon jälkeistä 
toipumista kartoittava kysely on käytössä OYS:in tehohoidon jälkiseurantapoliklinikal-
la, jonne kutsutaan kaikki pitkittynyttä tehohoitoa saaneet työikäiset potilaat (Meriläi-
nen 2005, 15). Kyselyssä kartoitetaan muistikuvia tehohoidosta, fyysistä, psyykkisistä ja 
sosiaalista kuntoutumista ja palveluiden käyttöä (LIITE 2; 9 sivua).  
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Tutkittavien potilaiden taustatietojen haku tehtiin Intensium Oy:n laatutietokantapalve-
lussa. Laatutietokantapalvelu on suomalaisten tehohoidon asiantuntijoiden määrittelemä 
ja ohjaama palvelu. Palvelu käsittää osaston oman toiminnan mittaamisen lisäksi myös 
mahdollisuuden verrata tietoja muihin teho-osastoihin. L-PKS:n teho-osastolla on vuo-
sittain 400 – 420 tehohoitojaksoa. Aineiston keruu rajattiin vuosille 2008 - 2010, koska 
L-PKS:n teho-osasto liittyi laatutietokantaan vasta kesällä 2007. Vuosien 2008 – 2010 
aikana L-PKS:ssa pitkittynyttä tehohoitoa (yli kuusi vuorokautta) sai 94 potilasta, joista 
alle 65-vuotiaita oli 58. Näistä potilaista elossa oli 25. Tutkimukseen otettiin mukaan yli 
viisi vuorokautta tehohoidossa olleet potilaat. (Intensium 2011.) Näin tutkimukseen 
saatiin suurempi otos. 
 
Kyselylomakkeet lähetettiin toukokuussa 2011 32 potilaalle saatekirjeen (LIITE 3) kera. 
Heistä vastasi 12. Vastausprosentti oli 37 %. Uusintakysely lähetettiin syyskuussa 2011 
31 potilaalle (yksi perusjoukkoon kuuluvista oli kuollut kesän aikana). Uusintakysely 
lähetettiin kaikille, koska kyselyjä ei koodattu ensimmäisellä kerralla millään tavalla, 
joten ei tiedetty, ketkä olivat jättäneet vastaamatta. Uusintakyselyn saatekirjeessä (LII-
TE 4) mainittiin, että kyselyyn ei tarvitse enää vastata, mikäli oli vastannut ensimmäi-
sellä kerralla. Uusintakyselyyn vastauksia tuli kuusi. Kyselyihin vastasi yhteensä 18, 
kokonaisvastausprosentti oli 56 %. 
 
Tutkimuksen tarkkaan rajattu perusjoukko oli pieni. Myös otoskoko oli pieni määrälli-
sen tutkimuksen aineistoksi, joten tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi haastateltiin 
vielä kahta kyselyyn jo vastannutta potilasta (Heikkilä 2005, 41 - 46; Hirsijärvi ym. 
2010, 233). Haastateltavat valikoituivat perusjoukosta osittain oman halukkuutensa 
vuoksi. Tutkija oli keskustellut aiemmin toisen haastateltavan kanssa puhelimitse liitty-
en uusintakyselyyn. Toinen haastateltava vastasi kyselyyn nimellään ja osoitteellaan. 
Tutkimuksessa käytettiin puolistrukturoitua haastattelumenetelmää eli teemahaastatte-
lua. Puolistrukturoidulle menetelmälle on ominaista, että jokin haastattelun näkökohta 
on lyöty lukkoon, mutta ei kaikkia. (Hirsijärvi & Hurme 2011, 47.) Teemahaastattelu 
täydensi vastattujen kyselylomakkeiden materiaalia. Kyselylomakkeen valmiit teemat 
toimivat haastattelun runkona.  
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Haastateltaville lähetettiin ensin saatekirje (LIITE 5), jossa kerrottiin haastattelusta. 
Lisäksi heille soitettiin halukkuudesta osallistua haastatteluun ja sovittiin yksityiskoh-
dista. Haastattelut tehtiin samana päivänä haastateltavien kotona maaliskuussa 2012. 
Molemmat haastattelut kestivät noin 45 minuuttia. Haastattelut nauhoitettiin. Haastatel-
tavia pyydettiin kertomaan muistikuviaan tehohoidosta ja sen jälkeisestä ajasta kotona 
sekä ajatuksiaan tehohoidon jälkiseurantapoliklinikasta. Tutkija teki jatkokysymyksiä 
haastateltavien kertomuksista nousevista asioista, jotka liittyivät kyselylomakkeen tee-
ma-alueisiin. Toisen haastateltavan vaimo osallistui keskusteluun, koska haastateltavan 
lähimuisti oli vaurioitunut.  
 
7.3 Aineiston analysointi 
 
Aineisto järjestettiin tiedon tallennusta ja analyysiä varten. Vastatut kyselylomakkeet 
numeroitiin, jotta lomakkeiden tiedot eivät menisi sekaisin. Kaikille mitattaville asioille 
ja ominaisuuksille määriteltiin muuttujanimet. Vastausvaihtoehdot koodattiin numeroik-
si. Sen jälkeen muuttujanimet ja koodatut kyselylomakkeen tiedot syötettiin Microsoft 
Excel 2003 – taulukkolaskentaohjelmaan. Tiedot siirrettiin lopuksi Excelistä SPSS (Sta-
tistical Package for Social Science) – tilasto-ohjelmaan. Muuttujien saamia arvoja voi-
daan kuvailla frekvenssijakaumalla, joka ilmoittaa vastaajien lukumäärän tutkituissa 
muuttujissa sekä perusarvoina että prosentteina. Se, että ilmoitetaanko tulokset frek-
venssijakaumissa pelkästään absoluuttisina lukumäärinä tai prosenttilukuina, riippuu 
siitä mitä taulukoilla halutaan esittää. SPSS – ohjelmassa muuttujia luokiteltiin uudel-
leen ristiintaulukointia varten. Ristiintaulukoinnilla voitiin selvittää kahden tai useam-
man muuttujan välistä yhteyttä ja millä tavalla ne vaikuttivat toisiinsa. (Holopainen & 
Pulkkinen 2008, 52; Heikkilä 2005, 123–126, 142 -146, 210.) SPSS – ohjelmasta tulos-
tettiin frekvenssitaulukoita (LIITE 6). Taulukoista saatu tieto auttoi tutkijaa analysoin-
nissa sekä johtopäätösten tekemisessä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010, 100- 
105). 
 
Kyselylomakkeen avoimet vastaukset numeroitiin (K1, K2, K3 jne.), luokiteltiin teema-
alueittain eri luokkiin (LIITE 7) ja analysoitiin deduktiivisella (teorialähtöisellä) sisäl-
lönanalyysillä. Sisällönanalyysiä voidaan pitää paitsi yksittäisenä metodina myös väljä-
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nä teoreettisena kehyksenä, joka voidaan liittää erilaisiin analyysikokonaisuuksiin 
(Tuomi & Sarajärvi 2009, 91). 
 
Haastatteluista saatu tutkimusaineisto analysoitiin deduktiivisella sisällönanalyysillä. 
Teorialähtöistä sisällönanalyysia ohjaa valmis aikaisemman tiedon perusteella luotu 
kehys tai teoria, kuten tässä tutkimuksessa tehohoidon jälkiseurantapoliklinikan kysely 
tehohoidon jälkeisestä toipumisesta. Tutkimuksen teoreettisessa osassa on hahmotettu 
valmiiksi kategoriat, joihin aineisto suhteutetaan. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 14, 97 - 
98.) Tässä tutkimuksessa kategoriat olivat tehohoidosta toipumisen kuormitustekijät ja 
tehohoidon jälkiseurantapoliklinikan tarpeen arviointi Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin 
alueelle. 
 
Haastattelujen analyysi aloitettiin kirjoittamalla haastattelunauhojen materiaali tekstiksi 
eli litteroimalla (Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen, 2010). Haastattelut kirjoitettiin 
sanasta sanaan auki. Sen jälkeen aineisto luokiteltiin teema-alueittain eri luokkiin, jotka 
esitettiin taulukkoina. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 93.) Luokittelutaulukon (LIITE 8) pää-
kategorian muodostivat haastatteluissa esiin nousseet teema-alueet, jotka olivat samat 
kuin kyselylomakkeessa.  
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8 TUTKIMUSTULOKSET 
 
 
Pienen otoskoon vuoksi tutkimustulokset esitetään absoluuttisina lukuina, ei prosenttei-
na. Tutkimustuloksia havainnollistetaan sekä Excel – että SPSS – ohjelmalla tehdyin 
kuvioin ja taulukoin. Tutkimustulokset esitetään tutkimusongelmittain.  
 
8.1 Taustatietoja tutkimukseen osallistuneista 
 
Kyselyyn vastanneiden potilaiden ikäjakauma oli 21 – 66 vuotta (keskiarvo 56,8 vuot-
ta).  Vastanneista miehiä oli 10 ja naisia 8. Tutkimukseen haastateltiin lisäksi kahta jo 
kyselyyn vastannutta miestä. Kyselyyn vastanneiden tehohoitoaika vaihteli viidestä päi-
västä 70 päivään. Tutkimukseen osallistuneilla tehohoidon tarpeen yleisimmin aiheutti 
bakteeriperäinen keuhkokuume, haimatulehdus, akuutti mahakipu komplikaatioineen, 
traumaattinen tai spontaani aivoverenvuoto tai sydänperäinen syy (sydänpysähdys, kog-
nestiivinen sydämen vajaatoiminta). Lisäksi joillekin kehittyi tehohoidon aikana yksi tai 
useampi elintoimintahäiriö, kuten akuutti munuaisten vajaatoiminta, akuutti diabetes, 
vaikea sepsis (verenmyrkytys) tai veren hyytymishäiriö, DIC (disseminated intravascu-
lar coagulation). (Intensium 2011.) 
 
Kaksi tutkimukseen osallistuneista ehti ennen kyselyyn vastaamista täyttää 66 vuotta. 
Osa vastanneista oli jäänyt jo vanhuuseläkkeelle. Työelämässä tutkimukseen osallistu-
neista oli neljä. (Taulukko 1.) 
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Taulukko 1. Vastanneiden ikä ja työelämässäolo  
Työelämässä 
  Kyllä Ei Yhteensä 
21-49 0 2 2 
50-57 3 3 6 
58-64 1 4 5 
Ikäluokka 
65-66 0 5 5 
Yhteensä 4 14 18 
 
 
8.2. Muistikuvat tehohoidosta 
 
Muistikuvia tehohoitojaksosta oli 11:llä vastanneista. Haastateltavat kertoivat muistiku-
vien olevan hajanaisia, hämäriä ja epätarkkoja. Tehohoidon tarpeen aiheuttanut sairaus 
vaikutti myös siihen, miten asioita jälkeenpäin muistettiin. 
 
”Tuo syy, miksi jouduin silloin tehohoitoon oli hyvinkin traaginen ja siitä tietysti 
johtuu se, että muistikuvat ovat hajanaisia ja hämäriä, ei kovin selkeitä muistiku-
via ole…” (H1 = haastateltava 1) 
 
Muistikuvia oli enimmäkseen läheisten vierailuista, puheäänistä, laitteiden hälytysäänis-
tä ja lääkärien kierroista. Myös hengitysputkesta, muista letkuista ja putkista, limaimuis-
ta, kivusta ja vuorokaudenajan vaihteluista oli jonkin verran muistikuvia. (Kuvio 1.) 
Seitsemällä kyselyyn vastanneella ei ollut minkäänlaisia muistikuvia tehohoidosta. 
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Kuvio 1. Kyselyyn vastanneiden muistikuvat tehohoidosta lukumäärinä 
 
 
Yli puolet vastanneista (10) tunsi olonsa sekavaksi. Harha-aistimuksia oli kuudella.  
 
”Erittäin todentuntuisia harha-aistimuksia, joilla jotain pohjaa todellisiin tapah-
tumiin.” (K1 = Kysely 1) 
 
Osa muistikuvista saattoi olla kuvitelmaa. Unen ja valveen raja oli hämärä, joten muis-
tikuvat olivat epämääräisiä. Erään potilaan lähimuisti oli vaurioitunut, joten hän ei voi-
nut olla varma, mikä oli totta ja mikä ei. 
 
”Ja sittekö unen ja valveen rajat eivät pysy järjestyksessä…niin se. Ja sitten sen, 
mitä mä muistan, niin mä en itse voi olla varma, että onko se aito muisto…kuva 
vai oonko mä nähny unta. Ja ne oli jänniä unia ihan.” (H2) 
 
Positiivisia muistikuvia oli hyvästä hoidosta (K5). Lisäksi mieleen oli jäänyt negatiivi-
sia muistikuvia muun muassa teho-osastolla tapahtuneesta hengityspysähdyksestä (K13) 
ja omatoimisuuteen kannustamisesta. 
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”Mä olin äärettömän kiukkunen siellä, että ku oli päässy sitte laitteesta irti ja ää-
retön jano oli, niin tuotiin vesilasi siihen sängyn päälle ja sanottiin, että siitä otat 
sen käteen ja juot itse.” (H1) 
 
Omainen muisteli tehohoitoaikaa sekä positiivisin että negatiivisin ajatuksin. Hän oli 
tyytyväinen siihen, että mies sai olla tehohoidossa. Vuodeosastojaksot tehohoitojakso-
jen välillä rasittivat vaimoa. Huoli omaisesta ja uusintahoitojaksot saivat vaimon epäi-
lemään, että saako mies parasta mahdollista hoitoa. 
 
”Mutta kaikenaikaa mulla oli semmonen tunne, että mun pittää koko ajan pittää 
niinkö langat itellä käsisä, että mun pittää aina olla kattomassa, että asiat niinku 
hoituu.” (H2v = haastateltava 2, vaimo) 
 
 
8.3 Tehohoidon jälkeinen toipuminen 
 
Tehohoidon jälkeistä toipumista kuvataan fyysisen ja psyykkisen toipumisen sekä sosi-
aalisten suhteiden osalta. Lisäksi kuvataan tiedon saamista kotiuttamistilanteessa sekä 
palveluiden käyttöä toipumisen tukena. 
 
8.3.1 Fyysinen toipuminen 
 
Kipu ja kivunhoito 
 
Tehohoidon jälkeen 12:lle vastanneista jäi tai ilmaantui kiputiloja. Kivut esiintyivät 
ajoittain ja paikallisina. Vastanneista kahdeksan käytti kipulääkkeitä tarvittaessa ja kuu-
si säännöllisesti. Yksi käytti kipulääkitystä sekä suun kautta että lihakseen. (Kuvio 2.) 
Kaikki vastaajat olivat tyytyväisiä nykyiseen kivunhoitoonsa. 
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Kuvio 2. Kyselyyn vastanneiden kipulääkityksen käyttö lukumäärinä 
 
 
Ajoittaisia kiputiloja jäi tapaturmasta. 
 
”No ei varsinaisesti jatkuvia, mutta ajoittaisia kiputiloja siitä tapaturmasta joh-
tuen niin…oli tietynlaisia hermosärkyjä, jonka vuoksi sitten oli ajoittain kipu-
lääkkeitä käytettävä.” (H1) 
 
Kotiutumisen jälkeen osa potilaista käytti kipulääkitystä jonkin aikaa ja jätti sitten sen 
pois. Lähimuistinsa menettäneen omainen kertoo: 
 
”Kyllä niitä siellä sairaalassa ollessa söit, kipulääkkeitä. Mutta ne jäi sitten ko-
tona pois.” (H2v) 
 
Uni ja nukkuminen 
 
Aamuisin 11 tunsi olonsa herätessään virkeäksi, neljä ei. Nukkumisen ja levon suhteen 
vastaajat eivät kokeneet kuitenkaan suurta ongelmaa, vaikka osalla oli nukahtamisvai-
keuksia (5), heräilyjä yön aikana (8) ja aamuöisin (5), päiväväsymystä (7) ja ärtynei-
syyttä (3). Yli puolet vastanneista (11) ei tarvinnut unilääkitystä. 
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Sydän ja verenkierto 
 
Sydämen toimintaan liittyviä ongelmia, rasitusrintakipua ja rytmihäiriöitä oli yhdellä 
vastanneista. Kylmistä käsistä kärsi puolet ja kylmistä jaloista neljä vastanneista. Kat-
kokävelyä esiintyi kahdella. Huimausta makuulla oli kolmella ja ylösnoustessa kuudella 
vastanneista. (Kuvio 3.) Osa vastanneista joutui ottamaan tukea liikkuessaan. 
 
”Ei ole huimauskohtauksia tai sillä tavalla, mutta kyllä mä tukea joudun ottaan 
välillä.” (H2) 
 
”Harha-askelia silloin tällöin. Kasvain leikattu päästä.” (K10) 
 
 
 
Kuvio 3. Kyselyyn vastanneiden sydämen ja verenkierron ongelmat lukumäärinä 
 
 
Happeutuminen 
 
Hengitystieoireita, kuten yskää, limaisuutta, hengenahdistusta ja hengästyneisyyttä il-
meni lähes jokaisella vastanneista (kuvio 4). Yhdellä oli kotona käytössään cpap – laite 
(ylipainehappihoito) öisin uniapnean vuoksi. 
 
”Nenä vuotaa jatkuvasti, ilmeisesti allergiaa.” (K1) 
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”…jatkuvat hengitystietulehdukset ja yskää.” (K7) 
 
”Hengästyneisyyttä, ennen kuin tahdistin laitettiin.” (K12) 
 
 
Kuvio 4. Kyselyyn vastanneiden hengitykseen liittyvät ongelmat lukumäärinä 
 
 
Ruokailu ja ravitsemus 
 
Ravitsemuksen suhteen ei ollut suuria ongelmia. Kaikki vastanneet söivät itse normaa-
listi. Yksi tarvitsi ruokaillessa jonkin verran apua. Ruokahaluttomuutta, nielemisvaike-
uksia, ruoansulatusvaivoja, pahoinvointia ja painon muutoksia esiintyi ajoittain (kuvio 
5). Vatsan turvotuksesta ruokailun jälkeen kertoi kaksi vastanneista. 
 
 
 
Kuvio 5. Kyselyyn vastanneiden ruokailuun liittyvät ongelmat lukumäärinä 
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Eritystoiminta 
 
Eritystoimintaan liittyviä ongelmia oli harvalla. Ripulista ja ummetuksesta kärsi kolme 
vastanneista. Pidätyskyvyn heikkoutta oli neljällä. Yhdellä vastanneista oli ollut katetri 
kotiuttamisen alkuvaiheessa. Perussairauden lääkitys aiheutti ongelmia eritystoiminnas-
sa. Joillakin eritystoiminta palautui normaaliksi kotioloissa. 
 
”Perussairauden lääkityksen aiheuttamaa ripulia ja pidätyskyvyn heikkoutta.” 
(K7) 
 
”Vaippa oli kolme päivää. Kasteli yöllä ja sitte ei. Ja hoitajat sano lähtiessä, että 
voi olla, että on pyykkiä kamalasti.” (H2v) 
 
Iho ja haavat 
 
Yli puolella vastanneilla (13) iho oli terve. Osa raportoi ihottumasta, ihon hilseilystä ja 
kutinasta (kuvio 6).  
 
”Ollut näppyjä selässä, hilseilyä voimakkaasti päänahassa. Saatu paranemaan 
kotihoidossa.” (K2) 
 
 
 
Kuvio 6. Kyselyyn vastanneiden iho-ongelmat lukumäärinä. 
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Isot leikkaushaavat paranivat hyvin ilman infektoitumista. Trakeostooma - arpi oli kah-
della vastanneista jäänyt hieman auki. Näkyviä tai suuria arpia oli viidellä vastanneista.  
 
”Kyllä se parani, että ainoastaan kiristystunnetta ihossa jonkun aikaa, mutta sii-
hen se lienee nyt jo ohi.” (H1) 
 
”Avanne kurkussa vielä vähän auki.” (K12) 
 
”Suuren vatsaleikkauksen jättämä suuri ihonsiirto.” (K9) 
 
Ulkonäkö ja olemus 
 
Näkyviä vammoja oli kahdella vastanneista, esimerkiksi ”oikean käden lapaluun ja 
solisluun törrötys”(K14). Muita ulkonäköön liittyviä ongelmia olivat hiustenlähtö, laih-
tuminen, turvotukset, liikkumisen – ja puheen hitaus sekä vapina. (Kuvio 7.) 
 
”Pari vuotta sitten pitkän tehohoitojakson jälkeen hiukset lähti miltei kokonaan.” 
(K16) 
 
 
 
Kuvio 7. Kyselyyn vastanneiden ulkonäköön liittyvät ongelmat lukumäärinä 
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Ulkonäkö muuttui sairauden myötä. Sairaus vanhensi. Omaisen mielestä mies näytti 
vanhalta papalta.  
 
”Puoli päätä oli paljas ja sitte toisella puolella oli semmonen valakonen sänki. 
Vanhalta papalta näytit.” (H2v) 
 
”Naama vanhentunut.” (K13) 
 
Positiivisia asioitakin ilmeni; potilas oli saanut laajan aivoverenvuodon ja halvaantui 
osittain. Shunttileikkauksien jälkeen, aivopaineen normalisoiduttua, halvausoireet kor-
jaantuivat. Trakeakanyylin poiston jälkeen myös puhe oli normaalia. 
 
”Se se halvaus, oikeanpuoleinen halvaus, mikä alussa oli täysin. Ei liikkunu yh-
tään. Niin se siinä maatessa jo lähti niinku. Eli se saattokohan se johtua siitä ai-
vokammion paineesta. Ku se saatiin kohdalleen niin…Sitä shunttiahan jouduttiin 
vähän niinku säätelemään.” (H2v) 
 
”Se tuli se puhe saman tien, ko otettiin kanyyli pois.” (H2v) 
 
Liikkuminen ja jäsenten/kehon liikkuvuus 
 
Vastanneista 12 kykeni liikkumaan itsenäisesti. Yksi tarvitsi tukea liikkumiseen. Jon-
kinlainen apuväline liikkumiseen oli käytössä kahdeksalla. Yksi vastanneista oli vuode-
potilas. Kolmella apuväline oli jatkuvassa käytössä. Yleisimmin käytössä olevat apuvä-
lineet liikkumisen tukena olivat kävelykeppi, rollaattori ja pyörätuoli.  
 
”…mutta tuota pyörätuoli on tarvittaessa, jos jonnekin pitemmälle kylälle tai sel-
laisiin tiloihin , missä joutuis paljon liikkumaan kävellen…” (H1) 
 
”Ko sehän oli hyvin pitkään, että pääsi etes seisoon. Ja pyörätuolissa oli.” (H2v) 
 
Jäsenten ja kehon liikkuvuuden ongelmia oli yli puolella vastanneista.  Eniten esiintyi 
kaatumisalttiutta (5). Neljällä vastanneista oli raajojen puutumista ja lihaskouristuksia. 
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Raajojen tunnottomuus ja – pistely sekä muutokset tasapainossa aiheuttivat ongelmia 
kolmelle vastanneista. 
 
Ongelmia kehon liikkuvuuteen aiheutti osittainen halvaus, nivelten –, lihaksen – tai jän-
teen- tai hermon vaurio (kuvio 8). 
 
 
 
Kuvio 8. Kyselyyn vastanneiden syyt liikkuvuuden ongelmiin lukumäärinä. 
 
 
Infektiot 
 
Suurimmalla osalla (12) kyselyyn vastanneista ei ollut infektioita. Kolmella oli jokin 
paikallisinfektio ja yhdellä yleisinfektio. Yleisimmin esiintyviä infektioita olivat hengi-
tystie- ja virtsatieinfektiot. Yhdellä vastanneista keuhkokuumekierre loppui sairaalassa. 
Kahdella vastanneista infektio oli paranemassa ja kahdella taas ei. 
 
”Munuaisissa, jäänyt sepsiksestä => verta ja valkuaista virtsassa.” (K1) 
 
”hengitystieinfektio” (K7) 
 
”Ei oo mittään muuta ko pissatulehuksia muutamia. Ei mittään sen jälkeen ko ne 
loppu ne keuhkokuumeet.” (H2v) 
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8.3.2 Psyykkinen toipuminen ja sosiaaliset suhteet 
 
Suurin osa (14) kyselyyn vastanneista tunsi olonsa tyytyväiseksi. Hermostuneisuutta (1) 
ja surumielisyyttä (1) esiintyi harvalla. Väsymystä tunsi viisi vastanneista. Haastatelta-
vat kertoivat alakuloisuudesta eläköitymisen ja sairastumisen vuoksi. Lisäksi tarvittiin 
psykologin palveluja rankkojen tehohoitojaksojen jälkeen. 
 
”Mää oon aikalailla alakulonen nyt. On tietysti vaikuttanu se, että mä samaan ai-
kaan jäin töistä pois ja eläköidyin. Ja sekin, tämä sattu yhtä aikaa.” (H2) 
 
”…no varsinkin näiden hoitojaksojen jälkeen on tietysti ollut sellaista, tuo mieli-
ala alentunut. Itse jouduin sitten tämän trauman jälkeen hakeutumaan psykologin 
vastaanotolle.” (H1) 
 
Suurin osa (14) vastanneista oli keskustellut sairauteensa liittyvistä tunteista ja tunte-
muksista jonkun kanssa. Keskustelukumppanina olivat etupäässä lähiomaiset, kuten 
puoliso, lapset ja sukulaiset. Myös hoitoalan henkilöstön, kuten psykiatrin, psykologin, 
psykiatrisen sairaanhoitajan, lääkärin, työterveyslääkärin ja kotisairaanhoitajien kanssa 
oli keskusteltu sairauteen tai vammaan liittyvistä tunteista ja tuntemuksista. Kaksi vas-
tanneista tunsi vielä tarvetta keskusteluun. Lisäksi koettiin, että keskusteluapu saisi olla 
joku muu kuin oma vaimo.  
 
”Psykologi, lähiomaiset, ystävät” => tarvetta vielä keskustella (K11) 
 
”No, kyllä se riitäis tietenkin, muttako eihän se riitä. Ei vaimo nyt oo sitä var-
ten.” (H2) 
 
Vastanneista yli puolet koki puolison (12) ja läheisten (13) suhtautumisen pysyneen 
ennallaan. Joillakin sairaus lähensi puolisoita entisestään. Puoliso oli aktiivinen hoidos-
sa, tuki ja auttoi. Joidenkin omaisista tuli ylihuolehtivia (3). Kahden vastanneen lähei-
sestä tuli omaishoitaja. Sukupuolielämän muutoksesta kertoi neljä vastanneista. (Kuvio 
9.)  
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”Tietenkin se sillai on muuttunu jotenki, että ko toinen ei oo ennää just samanlai-
nen ko sillon ennen. Mutta kuitenkin sitte tässä arkioloissa niin…mää e ees hok-
saa, onko mittään hänessä.” (H2v) 
 
”Sosiaalinen kanssakäyminen on vähentynyt huomattavasti, myös oma suhtautu-
minen läheisiin on muuttunut etäisemmäksi, hyvin mielellään vetäytyy syrjään.” 
(K1) 
 
 
 
Kuvio 9. Puolison/läheisten suhtautumisen muutokset lukumäärinä 
 
 
8.3.3 Palveluiden käyttö toipumisen tukemisessa 
 
Yli puolet (10) vastanneista selvisi kotona omatoimisesti. Seitsemän tarvitsi jonkinlaista 
apua joko päivittäisissä tai viikoittaisissa toimissaan. Kotona selviytymistä tukivat ko-
dissa tehdyt muutostyöt (3), joiden myötä esimerkiksi pyörätuolilla liikkuminen oli hel-
pompaa. Lisäksi puolison apu kotitöissä oli korvaamaton, mikä toisaalta rasitti puolisoa 
tarpeettomasti. Ulkopuolista apua ei haettu. 
 
”Oyksista otettiin yhteyttä sitten kunnan sosiaalitoimeen ja laitettiin tietyt proses-
sit käyntiin; kodin muutostyöt, koska silloin olin pyörätuolissa yli puolet ajas-
ta…” (H1) 
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”Kodinhoito, siivoukset, ruuanlaitto, huoltotyöt kaikki nämä ovat nyt jääneet 
menneen kahden kolmen vuoden aikana täysin puolison tehtäväksi. Ett hän on ra-
sittunu kohtuuttomasti, mut mitään ulkopuolista apua näihin ei saatu.” (H1) 
 
Kolmella vastanneista oli henkilökohtainen avustaja. Henkilökohtainen avustaja mah-
dollisti myös puolison työssä käymisen.  
 
”Ja sitten mä kuulin, että on mahollista saaha henkilökohtainen avustaja…” 
(H2v) 
 
Kotona selviytymisen tukemiseen käytettyjä palveluja olivat kodinhoito, kotisairaanhoi-
to, ateria-, kylvetys-, pesula-, kuljetus -, saatto- ja asiointipalvelu (kuvio 10). 
 
 
 
Kuvio 10. Kyselyyn vastanneiden saamat palvelut lukumäärinä 
 
 
Apuvälineitä käytti yhdeksän ja hoitotarvikkeita yksi vastanneista. Muita käytettyjä 
apuvälineitä olivat muun muassa lukutelevisio ja suurennusohjelma televisioon (2).  
Tukea tai avustusta haettiin Kelalta (7), työeläkelaitokselta (1), vakuutusyhtiöltä (2), 
kunnan sosiaalitoimesta (3) ja kunnan terveyskeskuksesta (5). Kyselyyn vastanneet sai-
vat asumistukea (1), vammaistukea (4), omaishoidontukea hoitajalle (1), perhe-eläkettä 
(1), muuta eläkettä (6) ja muuta tukea (2). Tukien ja avustusten hakemisprosessi koettiin 
vaikeaksi ja byrokraattiseksi. 
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”No saan tuota, tällainen eläkkeensaajan hoitotuki. Sen minimikorvauksen vähän 
yli 50 euroa kuussa. Hakemalla sitä ja sen hakemisprosessi oli kyllä tuskallinen 
ja äärettömän vaikea.” (H1) 
 
 
Yli puolella (12) vastanneista oli ollut tai oli suunnitelmissa kuntoutusta (taulukko 2). 
Sopeutumisvalmennukseen oli menossa neljä. Kahdeksan vastanneista oli tyytyväisiä 
saamaansa kuntoutukseen, neljä ei.  
 
”Ja sitten oli yks jakso Oulussa touko-kesäkuussa kaks ja puoli viikkoa, vajaa 
kolme viikkoa. Se oli siellä OYS:in tämmösen vaativan kuntoutuksen osastolla.” 
(H2v) 
 
”Kelan monivammaisten yli 65v. liian yleisluonteinen. Tarvitsen erityisryhmäkun-
toutusta…” (H1) 
 
”Toiminta-, fysio- ja puheterapiaa. Vuodeosastokuntoutukseen emme ole tyyty-
väisiä.” (K18) 
 
Yhdeksän vastanneista koki toipuneensa hyvin, kuusi kohtalaisesti ja yksi huonosti. Yli 
puolet (15) vastanneista oli sitä mieltä, että heidän terveytensä oli nyt parempi kuin sai-
raalasta kotiuttamisvaiheessa. Yhden vastaajan mielestä terveys oli samanlainen, kun 
päästessään sairaalasta kotiin. (Taulukko 2.) 
 
 
Taulukko 2. Kuntouttamisen suhde toipumiseen 
Kuntoutus 
  Kyllä Ei Yhteensä 
hyvin 7 2 9 
kohtalaisesti 4 1 5 
Toipuminen 
edistynyt 
huonosti 1 0 1 
Yhteensä 12 3 15 
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8.3.4 Tiedon saaminen kotiuttamistilanteessa 
 
Ohjaus ja informaatio kotiuttamisvaiheessa koettiin liian vähäiseksi (kuvio 11). Noin 
puolet vastaajista kaipasi enemmän tietoa omasta sairaudestaan tai vammastaan, koti- ja 
itsehoidosta sekä toipumiseen liittyvistä asioista. Liian vähäisen tiedon vuoksi potilaat 
hakivat itse tietoa. 
 
”En saanut tarpeeksi tietoa. Että kyllä mielipiteeni on, että tämän xxx suhteen 
niin, se on niin outo ja harvinainen ja…sen osalta en saanut tietoa.” (H1) 
 
”Kaulan avanteen hoitoon (miten sitä pitäis hoitaa, on vieläkin auki.)” (K2) 
 
”Selvitystä sairauksista ja ennen kaikkea sen vaikutuksista jokapäiväiseen elä-
mään, tilani seurannasta.” (K1) 
 
 
 
Kuvio 11. Riittävän tiedon saaminen kotiuttamistilanteessa lukumäärinä  
 
 
Lisää tietoa olisi kaivattu kotiuttamisen jälkeen, koska tiedon vastaanottamiskyky koti-
uttamistilanteessa ei ole välttämättä paras mahdollinen.  
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”Tiedon vastaanottokyky ei kotiuttamisvaiheessa ollut paras mahdollinen, joten 
mielestäni siihen olisi pitänyt palata n. 1 – 2 kk:n kuluttua kotiuttamisesta.” (K3) 
 
Omaiset sen sijaan saivat hoitoon liittyvää ohjausta ja tietoa paremmin. Omainen koki, 
että sai paljon tietoa ja apua sairaalan sosiaalihoitajalta. Avun järjestäminen kotiuttami-
sen jälkeen sujui helposti. Omainen muisteli, että häneen otettiin yhteyttä asioiden jär-
jestämisessä. 
 
”Ko se sairaalassa olojakso oli kuitenkin niin pitkä, niin sitä tuli pitkin aikaa sitä 
informaatiota kuitenki. Mä hirveen paljon keskustelin hoitajien kanssa.” (H2v) 
 
”Ja sitten nämä jatkojutut, niin sielläkö sosiaalihoitajan kanssa ko juttelee niin 
sieltä kohta kaikki linkit aukee. Yks sun toinen tämmönen, joka hoitaa näitä asioi-
ta sitte eri tiimoilta niinkö sieltä, otti yhteyttä.” (H2v)  
 
 
8.4 Tehohoidon jälkiseuranta ja tarve 
 
Tehohoidon jälkiseurantapoliklinikka herätti monissa vastanneista positiivisia ajatuksia. 
Jotkut luulivat, että kyseinen toiminta on jo käytössä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä. 
Yli puolet vastanneista koki, että tehohoidon jälkiseurantapolikkakäynnit olisivat tuke-
neet ja nopeuttaneet heidän toipumistaan (kuvio 12).  
 
”Todella hyvä. Olisi minunkin asiat alkaneet hoitumaan heti.” (K11) 
 
”Luottamusta herättävää, tuntee, että välitetään.” (K16) 
 
Vastanneet pitivät tärkeänä psyykkistä toipumista ja kaipasivat henkistä apua sairaudes-
ta toipumiseen. Lisäksi toivottiin konkreettista apua arkielämään.  
 
”Positiiviset. Ja näkisin, että sitä tarvitaan. Kyllä minä uskon, että se olisi no-
peuttanut ja tässä kyllä kokisin myöski tarpeelliseksi sitten psykologin mu-
kanaolon tässä jälkihoidossa.” (H1) 
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”Ett hän on rasittunu kohtuuttomasti, mut mitään ulkopuolista apua näihin ei ole 
saatu.” (H1) 
 
 
 
Kuvio 12. Tehohoidon jälkiseurannan hyöty toipumiseen lukumäärinä 
 
 
Lisäksi vastanneet kaipasivat tietoa tehohoitojaksosta, tehdyistä toimenpiteistä ja diag-
nooseista. Koettiin jopa, että tehohoitojaksoa haluttiin salailla.  
 
”Tietoa siitä tehohoidon jaksosta. Että, mitä tehohoitojakson aikana on tapahtu-
nut, niin niistä minulla ei ole tietoa.” (H1) 
 
”Tehohoidon aikana tehdyistä toimista, diagnooseista saatava tietoa. Salailun 
tunne.” (K7) 
 
Jotkut olivat onnellisia selviydyttyään elossa kriittisestä sairaudesta, eivätkä kaivanneet 
muuta.  
 
”Ei mitään. Teholla henkeni pelastettiin (xxx). Mitä muuta tarvitaan? Olen onnel-
linen.” (K13) 
 
Pitkittynyt hoito sairaalassa ylipäätään mietitytti omaista jälkiseurannan tarpeesta. Poti-
las oli ollut yhtäjaksoisesti vuoden sairaalassa ja terveyskeskuksen vuodeosastolla.  
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”Tuohan olis varmaan hienoa. Semmoselle, joka tehohoiosta seleviää. Ehotto-
masti ois hyvä tommonen, ko se toipuminen tuntu jossakin vaiheessa, että se ei 
niinku lähe käyntiin…silloin vielä sairaalassa ollessa. Että kamalasti pitkitty 
kaikki…. Että meän kohalla tiiä, ei sitte ois nii tullu ehkä kyseeseen tommonen.” 
(H2v) 
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9 TUTKIMUKSEN JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan esittää seuraavat johtopäätökset: 
 
1. Potilaan muistikuvat tai muistamattomuus vaikuttavat myöhempään psyykkiseen ah-
distukseen. Tehohoidon jälkeisessä toipumisessa psyykkisen toipumisen merkitys ko-
rostuu. 
 
2. Pitkittynyttä tehohoitoa saaneiden potilaiden fyysinen toipuminen on hidasta. Teho-
hoitopotilaat tarvitsevat varhaista fyysistä kuntoutusta. Kuntouttavan hoitotyön merkitys 
tehohoitopotilaan toipumisessa korostuu. 
 
3. Potilas tarvitsee teho-osaston hoitohenkilökunnalta tukea ja tietoa sairaudestaan siir-
tyessään jatkohoitoon.  
 
4. Kotiuduttuaan potilaat tarvitsevat ohjausta, kuntoutusta ja jatkoseurantaa. 
 
5. Kotona selviytymisen ja toipumisen tukena tarvitaan erilaisia tukipalveluita. Haku-
prosesseihin tarvitaan opastusta ja neuvontaa. Hoitohenkilökunnan tulisi tarjota aktiivi-
sesti käytettävissä olevia tukipalveluja jo teho-osastolla. 
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10 POHDINTA 
 
 
10.1 Yleistä pohdintaa aiheesta 
 
Tutkimusaineistosta saatiin vastaukset tutkimuskysymyksiin. Aiemmat tutkimukset ja 
teoriatieto tukevat saatuja tuloksia. Pitkään tehohoidossa olleilla potilailla on tehohoi-
don aikana sekavuutta, harha-aistimuksia ja muistikatkoja. Epätodelliset kokemukset ja 
muistamattomuus vaivaavat potilaita vielä vuosienkin päästä. (Hupcey & Zimmerman 
2000; Jones & Griffiths 2000; Meriläinen 2005, 2006, 2012; Korhonen 2007; Kaarlola 
ym. 2010, 464.) Pitkään tehohoidossa olleen potilaan fyysinen toipuminen on hidasta. 
Kuntoutusta saaneet potilaat toipuvat paremmin kuin ne, joita ei kuntouteta. (Griffiths & 
Jones 1999, 428 – 429; Jones & Griffiths 2000; Broomhead & Brett 2002; Mansikka-
mäki 2011, 26.) Tehohoidon aikana tulisi kiinnittää huomiota toipumista hidastavien 
tekijöiden ennaltaehkäisyyn sekä potilaan fyysiseen ja psyykkiseen kuntouttamiseen 
(Engström ym. 2008, 238; Kaarlola ym. 2010; Meriläinen 2012, 78). Tulokset osoitta-
vat, että pitkään tehohoidossa olleet potilaat tarvitsevat hoitohenkilökunnalta tukea ja 
tietoa siirtyessään jatkohoitoon. Kotiuduttuaan potilaat tarvitsevat ohjausta, kuntoutusta 
ja jatkoseurantaa. (Griffiths & Jones 1999, 429; Jones & Griffiths 2000; Kvåle ym. 
2003; Meriläinen 2005, 2006, 2012.) Kotona selviytymisen ja toipumisen tukena tarvi-
taan erilaisia tukipalveluita. Hakuprosesseihin tarvitaan opastusta ja neuvontaa. Hoito-
henkilökunnan tulisi tarjota aktiivisesti käytettävissä olevia tukipalveluja jo teho-
osastolla (Kaarlola 2007, 62; 2010, 32 - 33). 
 
Tästä tutkimuksesta saatuja tuloksia voidaan hyödyntää kuntoutumista edistävän hoito-
työn kehittämisessä, tukipalvelujen tarjoamisessa jo teho-osastolla sekä pitkittynyttä 
tehohoitoa saaneen potilaan jälkiseurannan suunnittelussa, toteuttamisessa ja arvioinnis-
sa. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä pitkittynyttä tehohoitoa saa laatutietokannan 
(2012) mukaan noin 20 työikäistä potilasta vuosittain. Tämän tutkimuksen tulokset 
osoittavat, että pitkittyneen tehohoidon jälkeistä seurantaa tarvitaan Länsi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin alueella. Tutkimusten mukaan tehohoidon jälkiseurantapoliklinikasta 
tulisi muodostua normaali käytännönmukainen seuranta kaikille pitkään tehohoidossa 
olleille potilaille. Jälkiseurannan kehittäminen ja arvioiminen ovat tärkeä osa tehohoi-
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don toimintaa. (Cutler ym. 2003; Griffiths & Jones 2003; Kaarlola 2007, 63; Meriläinen 
2005, 2012, 89.)  
 
Tutkimustulokset antavat käytännöntietoa siitä, miten tukea potilaita tehohoidosta toi-
pumisessa. Kuntouttavan hoitotyön kehittäminen ja varhaisen kuntouttamisen aloittami-
nen teho-osastolla lyhentää potilaiden tehohoitoaikaa ja tukee tehohoidosta toipumista 
(Schweickert, Pohlman, Pohlman, Nigos, Pawlik, Esbrook, Spears, Miller, Franczyk, 
Deprizio, Schmidt, Bowman, Barr, McCallister, Hall & Kress 2009; Perme & Chan-
drashekar 2009; Perme, Jones, & van der Schaaf 2011; Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiiri 2011; Mansikkamäki 2011, 24 - 26 ). 
 
Vuodeosastolle ja kotiin siirtyminen voivat olla psyykkisesti raskaita tilanteita. Ymmär-
rystä kriittisestä sairaudesta ja siitä toipumisesta potilaalle ja omaisille voidaan lisätä 
esimerkiksi teho-osastolla täytetyn päiväkirjan sekä erilaisten oppaiden avulla. (Grif-
fiths & Jones 1999, 2001, 2003.) Potilaan	   siirryttyä	   teho-­‐osastolta	   vuodeosastolle	  teho-­‐osaston	  konsultaatiohoitajien	  vierailu	  potilaiden	   ja	  omaisten	   luona	  antaa	   ti-­‐laisuuden	  keskustella	  potilaan	   ja	  omaisten	  kanssa	  tapahtuneesta	  (Magarey	  &	  Mc-­‐Cutcheon	  2005;	  Ala-­‐Kokko	  ym.	  2007). Pitkään tehohoidossa olleen potilaan kotiutta-
mistilanteessa pitää miettiä konsultaatiohoitajakäyntien tarvetta. Lisäksi sairaalan	  ext-­‐ranettiin	   teho-­‐osaston	   esittelysivuille	   voisi	   laittaa	   ohjeita	   potilaalle	   ja	   omaisille,	  miten	  toimia	  tehohoidon	  jälkeen.	  Näin	  on	  tehty	  Pohjois-­‐Pohjanmaan	  sairaanhoito-­‐piirissä.	  (P-Pshp 2012.) 
 
10.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 Tutkimusprosessin	  luotettavuus	  varmistetaan	  etukäteen	  huolellisesti	  suunnitellul-­‐la	  ja	  harkitulla	  tiedonkeruulla.	  Luotettavuuden arviointi sisältää aineiston keräämisen, 
analysoinnin ja tulkinnan. Tutkimusaineiston keräämisessä käytettiin kahden tutkimus-
metodin yhdistämistä, metodologista triangulaatiota, koska tutkimuskohteen kuvaami-
seen haluttiin syvyyttä ja laajuutta. (Hirsijärvi ym. 2010, 233; Kankkunen & Vehviläi-
nen-Julkunen 2010, 58 - 61.)  
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Tutkimustietoa kerättiin eri metodein samasta ilmiöstä, kyselylomakkeella sekä teema-
haastattelulla (Tuomi & Sarajärvi 2009, 144 -145; Hirsijärvi ym. 2010, 233). Hoitotie-
teessä tutkimus kohdistuu usein ihmisten ja terveyden välisiin suhteisiin, jolloin esimer-
kiksi kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen metodiikan yhdistäminen on perusteltua (Kank-
kunen & Vehviläinen – Julkunen 2010, 58 - 60). 
 
Tutkijan tavoitteena oli lisätä tutkimuksen validiteettia eli mittarin kykyä mitata juuri 
sitä, mitä on tarkoituskin mitata asettamalla tutkimusongelmat sellaisiksi, joihin kysely-
lomake antoi vastaukset (Hirsijärvi ym. 2010, 231 - 232). Tutkija oli valinnut kyselylo-
makkeen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmäksi, koska se oli sisällöltään tutkimus-
ilmiötä kattavasti mittaava ja riittävän täsmällinen mittausväline. Mitattaville asioille 
voidaan hakea yhteys teoriaosasta. (Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen 2010, 87.) 
Tutkimuksessa käytettiin valmista OYS:in tehohoidon jälkiseurantapoliklinikalla käy-
tössä olevaa kyselylomaketta, joka on todettu toimivaksi. Tämä tukee tutkimuksen re-
liabiliteettia eli mittaustulosten toistettavuutta. (Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen 
2010, 152; Hirsijärvi ym. 2010, 231.)  
 
Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa se, että määrällisen tutkimuksen otoskoko oli 
pieni. Otoskokoon on voinut vaikuttaa käytetty mittari, joka oli pitkä ja monimuotoinen. 
Otoskoon viitearvoista joudutaan käytännössä joskus tinkimään. Tämä johtaa luotetta-
vuuden vähenemiseen, kun tuloksia yleistetään koko perusjoukkoon. Tässä tutkimuk-
sessa täytyy kuitenkin muistaa, että myös perusjoukko oli pieni. (Heikkilä 2005; 41 – 
46, 186 – 187; Holopainen & Pulkkinen 2008, 165.) Tutkimustulokset esitetään abso-
luuttisina lukuina, ei prosentteina. Prosenttilukujen esittäminen näin pienellä aineistolla 
voi vääristää tietoja.  
 
Luotettavuuden lisäämiseksi haastateltiin kahta kyselyyn jo vastannutta potilasta. Haas-
tattelu on joustava tutkimusmenetelmä. Tutkijalla oli mahdollisuus käydä keskustelua, 
oikaista väärinkäsityksiä ja selventää ilmauksia. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 145.) Haas-
tattelu on myös hyvä tutkimusmenetelmä kerättäessä tietoa henkilöiltä, jotka eivät voin-
tinsa takia voi tai jaksa täyttää kyselylomaketta (Hirsijärvi & Hurme 2011, 34 - 35).  
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Tutkimuksen luotettavuuteen voi vaikuttaa myös se, että tutkimukseen otettiin mukaan 
yli viisi vuorokautta tehohoitoa saaneet, vaikka kriittisesti sairaan potilaan hoitoketjuoh-
jeistuksen mukaan pitkittyneeksi tehohoidoksi katsotaan yli kuuden vuorokauden mit-
tainen hoito (Ala-Kokko ym. 2007, 27). Eri tutkimuksissa pitkittyneen tehohoidon kes-
toa arvioidaan eri tavalla. Keskimääräinen hoitoaika yleisteho-osastolla Suomessa on 
3.4 vuorokautta (Meriläinen 2005, 5; Intensium 2011). Hoitoaika tutkimuksen perus-
joukkoon kuuluvilla potilailla vaihteli viidestä vuorokaudesta 70 vuorokauteen. Alle 
kuusi vuorokautta tehohoitoa saaneita perusjoukkoon (32) kuuluvista oli kuusi. Tutkija 
ei voi tietää vastasiko nämä kuusi kyselyyn, koska kyselylomakkeita ei koodattu, eikä 
niitä voitu tällöin yhdistää tutkittavien taustatietoihin.  Tämän vuoksi täytyy suhtautua 
kriittisesti tutkimustulosten vertailuun. 
 
Triangulaation haasteita ovat kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen lähestymistavan asian-
mukainen yhdistäminen sekä erityisesti numeeristen ja sanallisten tulosten yhdistäminen 
(Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen 2009, 60). Tämän tutkimuksen metodien yhdis-
täminen sujui luontevasti sekä aineistoa kerättäessä, analysoitaessa että tulosten rinnak-
kain esittämisessä. Laadullisessa tutkimuksessa aineistosta ei tehdä päätelmiä yleistettä-
vyyttä ajatellen. Taustalla on kuitenkin aristoteelinen ajatus, että yksityisessä toistuu 
yleinen. Tutkimalla yksityistä tapausta kyllin tarkasti saadaan näkyviin myös se, mikä 
ilmiössä on merkittävää ja mikä toistuu usein tarkasteltaessa ilmiötä yleisemmällä tasol-
la. (Hirsijärvi ym. 2010, 182.) Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin lisäksi parantamaan 
tutustumalla laajasti kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin tehohoidon jälkeisestä toi-
pumisesta, tehohoidon jälkiseurannasta sekä analysoimalla tutkimusaineisto huolellises-
ti.  
 
10.3 Eettiset näkökohdat 
 
Tutkijaa sitoo tutkimustyössään yleiset eettiset periaatteet, jotka vallitsevat muillakin 
elämän alueilla. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa luotettavaa tietoa tutkimusalueesta. 
Tällöin tutkimuksen etiikka ja tutkimuksen luotettavuus ovat yhteydessä toisiinsa. Hy-
vän tieteellisen käytännön mukaista on, että tutkimus on suunniteltu, toteutettu ja rapor-
toitu yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttämällä 
tavalla (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2011).  
52 
 
Tutkimuksessa noudatettiin tutkimusluvan hankinnassa sairaalan lupakäytäntöä. Tutki-
muksen tekemiseen saatiin lupa Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirin johtajaylilääkäriltä 
(LIITE 9). Tutkimuksessa käytettiin valmista, OYS:in tehohoidon jälkiseurantapolikli-
nikalla käytössä olevaa kyselylomaketta. Valmiin mittarin käyttöön ja muokkaamiseen 
pyydettiin lupa kyseisen mittarin laatijalta (Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen 2010, 
90; Katisko 2011). 
 
Tutkimus on inhimillistä, arvoperustaista ja sillä pyritään löytämään totuus tieteellisesti 
hyväksytyillä menetelmillä. Eettiseen näkökulmaan kuuluu ihmisarvon kunnioittami-
nen. Hyvä tutkimusetiikka pyrkii turvaamaan tutkittavien itsemääräämisoikeuden, va-
hingoittumattomuuden sekä yksityisyyden. (Leino - Kilpi & Välimäki 2003, 284- 285; 
Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 2010, 172 – 184; Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2011.) Tutkimuksen kaikissa vaiheissa sekä tuloksia raportoitaessa on huolehdit-
tu, ettei kenenkään yksityisyyttä vaaranneta. Kyselylomakkeet lähetettiin koodaamatto-
mina potilaille, jotta heidän henkilöllisyytensä pysyisi salassa. Vastatut kyselylomak-
keet säilytettiin lukitussa kaapissa. Haastateltavien kohdalla tutkimustulokset on kirjoi-
tettu passiivissa, jotta haastateltavia ei kyetä tunnistamaan. 
 
Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu muun muassa se, että tutkija noudattaa tiedeyh-
teisön tunnustamia toimintatapoja; rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta tut-
kimustyössä, tulosten tallentamisessa ja esittämisessä sekä tutkimuksen ja tulosten arvi-
oinnissa. Tutkija käyttää tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestä-
viä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä ja toteuttaa tieteellisen tiedon 
luonteeseen kuuluvaa avoimuutta tutkimuksensa tuloksia julkaistessaan. (Tutkimuseet-
tinen neuvottelukunta 2011.) Tämän tutkimuksen tulokset on esitetty kokonaisuudes-
saan tulososiossa. Johtopäätöksissä esitetään tutkimuksen keskeiset tulokset, joilla on 
merkitystä tutkimuksen kannalta. Tutkimustuloksiin ei ole vaikuttanut tutkijan omat 
mielipiteet. (Hirsijärvi ym. 2010, 114.) Myös mahdolliset kielteiset tulokset ja tutki-
muksen puutteet on raportoitu (Kankkunen & Vehviläinen – Julkunen 2010, 183). 
 
Tekijänoikeus on tutkimuksen teossa tärkeää niin lainsäädännöllisesti kuin tutkimuseet-
tisesti. Tieteessä on viitattava asianmukaisesti kaikkiin käytettyihin lähteisiin, myös 
julkaisemattomiin. Tutkimuksessa otetaan huomioon muiden tutkijoiden työt ja saavu-
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tukset asianmukaisella tavalla. Heidän saavutuksilleen annetaan niille kuuluva arvo ja 
merkitys. (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2010; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 
2011). 
 
10.4 Jatkotutkimushaasteet 
 
Tämä tutkimus tuo esiin tarpeen kehittää pitkittynyttä tehohoitoa saaneen potilaan jälki-
seurantaa Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä. Käytännön toimenpiteet jälkiseurannan 
järjestämiseksi ovat yksi keskeinen tutkimushaaste.  
 
Varhainen kuntouttaminen edistää potilaan fyysistä toipumista. Kuntoutuksen merkitys 
potilaan psyykkiseen toipumiseen, elämänlaatuun ja kokemuksiin tehohoidosta on yksi 
merkittävä käytännön hoitotyöhön vaikuttava tutkimuskohde.  
 
Tässä tutkimuksessa keskityttiin tarkastelemaan lähinnä tehohoidon jälkeistä aikaa ja 
toipumista kotona. Pitkittynyttä tehohoitoa saaneiden potilaiden sekä heidän omaistensa 
kokemuksia itse tehohoidosta on tutkittu Suomessa vähän. Potilaan omat kokemukset 
antavat arvokasta tietoa tehohoitoa kehitettäessä potilaslähtöiseen suuntaan. Kriittisesti 
sairaan potilaan hoidossa omaisen huomioinen on tärkeä osa hoitoa. Esimerkiksi tutki-
mus kriittisesti sairastuneiden potilaiden omaisten kyvystä vastaanottaa ja käsitellä tie-
toa auttaisi hoitohenkilökuntaa omaisten kohtaamisessa. Lisäksi omaisten kokemukset 
tehohoidosta ja tehohoidon jälkeisestä ajasta antaisivat lisäarvoa tehohoidon kehittämi-
selle.  
 
Tehopotilaiden jatkohoitoon siirtyminen herättää myös mielenkiintoisia tutkimushaas-
teita. Potilaan siirto vuodeosastolle siellä työskentelevän hoitohenkilökunnan kuvaama-
na antaa uusia näkökulmia siirron suunnitteluun. Tämä liittyy osittain myös konsultaa-
tiohoitajatoimintaan. 
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Taulukko 1. Kyselylomakkeen avoimet vastaukset 
Muistikuvat Kipu Hapetus ja hengitys-
hoito 
Ruokailu ja ravitse-
mus 
”Erittäin todentuntuisia 
harha-aistimuksia, 
joilla jotain pohjaa 
todellisiin tapahtu-
miin.” (K1) 
 
”Hyvä hoito.” (K5) 
 
”Hengityspysäys” 
(K13) 
 
”Ei mitään muistiku-
via.” (K12) 
 
”paikallisina kyljessä ja 
rinnassa”(K2) 
 
”päässä” (K6) 
 
”Lantio, lonkka, jalat” 
(K8) 
 
”Oikeassa solisluussa ja 
ympäristössä” (K11) 
 
”kyljissä” (K12) 
 
”Nivelissä” (13) 
 
”Oikeassa lavassa ja solis-
luussa” (K14) 
 
”Jaloissa ja käsissä” (K16) 
 
”niska” (K18) 
”Nenä vuotaa jatku-
vasti, ilmeisesti aller-
giaa.” (K1) 
 
”Jatkuvat hengitys-
tietulehdukset ja ys-
kää.” (K7) 
 
”Hengästyneisyyttä, 
ennen kuin tahdistaja 
laitettiin.” (K12) 
”Vatsan turvotusta” 
(K2) 
 
”Paisuttaa ajoittain 
ylävatsaa” (K12) 
Eritystoiminta Iho, haavat ja murtumat Liikkuminen ja ke-
hon liikkuvuus 
Apuvälineet 
”Turvotusta ylävatsas-
sa” (K12) 
 
”Katetri oli alkuvai-
heessa.” (6) 
 
Perussairauden lääki-
tyksen aiheuttamaa 
ripulia ja pidätyskyvyn 
heikkoutta. (K7) 
”Sääriluunmurtuma, jota 
hoidettiin avh:na => nilkan 
nivelsiteet repesivät. Sääri-
luu ok, nilkassa liikerajoi-
tus.” (K1) 
 
”Lantio, reisi, rintalasta” 
(K4) 
 
Lannerangassa murtumia, 
jotka paranemassa.” (K6) 
 
”Kaularanka, pääsä, nil-
kassa” (K8) 
 
”Psoriasis” (K5) 
 
”Kasvoissa tulehdussaira-
us” (K7) 
 
”Ollut näppyjä selässä, 
hilseilyä voimakkaasti 
päänahassa. Saatu parane-
maan kotihoidossa.” (K2) 
 
”Avanne kurkussa vielä 
vähän auki” (K12) 
 
”Psori. Murtumia rantees-
sa, olkapäässä” (K13) 
 
”Ihon kesimistä käm-
menissä” (K16) 
”vasemman puolen 
hemiplegia” (K1) 
 
”Lantion ja jalkojen 
liikkuvuus” (K8) 
 
”Harha-askelia silloin 
tällöin. Kasvain leikat-
tu päästä.” (K10) 
 
”Oikean olkapään 
solisluu ja lapaluun 
törrötys. Kesti vuoden 
parantua. Oikea solis-
luu rasittuu edelleen. 
Lepo auttaa.” (K11) 
 
”Oikean käden lapa- ja 
solisluu” (K14) 
 
”Liikkuminen vähän 
epävarmaa” (K16) 
 
”kävelykeppi, rollaat-
tori” (K1) 
 
”lukutelevisio, suuren-
nusohjelma tietokonee-
seen.” (K2) 
 
”rollaattori, kyynär-
sauvat” (K4) 
 
”Rullaattori ulkona 
liikkuessa lenkillä.” 
(K5) 
 
”Pyörätuoli” (K7) 
 
”Rollaattori ja pyörä-
tuoli” (K8) 
 
”Lukutelevisio, tieto-
koneen suurennusoh-
jelma (näössä puutos-
ta)” (K12) 
 
”Rollaattori” (K13) 
 
”Reumaan apuvälinei-
tä” (K14) 
 
”Rollaattori” (K16) 
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Taulukko 2. Haastattelujen luokittelu 
 
Alkuperäinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Pääkategoria 
”Tuo syy, miksi jouduin silloin 
tehohoitoon, oli hyvinkin traagi-
nen ja siitä tietysti johtuu myös, 
että muistikuvat ovat hajanaisia 
ja hämäriä, ei kovin selkeitä 
muistikuvia ole, kuin silloin 
ensimmäisellä tehohoitokerralla 
vasta ko alko toipumaan ja sitte 
tällä toisella tehohoitokerralla 
myöski ko toipuminen alkoi olla 
parempaa. (H1) 
 
”No se oli lyhyempi kuin tämä 
ensimmäinen jakso ja siitä on 
aika paljon vähemmän muistiku-
via…ei kovin selvää tai siitä on 
jo kadonneet ne muistikuvat. Ei 
en enää muista paljoakaan siitä. 
(H1) 
 
”Mä olin äärettömän kiukkunen 
siellä, että ku oli päässy sitte 
laitteesta irti ja ääretön jano oli, 
niin tuotiin vesilasi siihen sän-
gyn päälle ja sanottiin, että siitä 
otat sen käteen ja juot itse.” (H1) 
 
”Mulla esimerkiksi tuota täm-
mösiä fabulaatioita eli kuvitte-
len. Ja sittekö unen ja valveen 
rajat eivät pysy järjestykses-
sä…niin se.” (H2) 
 
”Ja sitten se, mitä muistan, niin 
mäen itse voi olla varma, että 
onko se aito muisto…kuva vai 
oonko mä nähny unta. Ja ne oli 
jänniä unia ihan.” (H2) 
 
”Mä olin aina hirveen ilonen 
siitä, että saa olla tehohoidossa, 
koska se oli niin häilyväinen se 
kunto.” (H2v) 
 
”Mutta kaiken aikaa mulla oli 
semmonen tunne, että mun pittää 
koko ajan pittää niinkö langat 
itellä käsisä, että mun pittää 
aina olla kattomassa, että asiat 
niinku hoituu.” (H2v) 
Muistikuvat hajanaisia, hämäriä 
ja epätarkkoja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toinen tehohoitojakso lyhyempi, 
muistikuvat unohtuneet. 
 
 
 
 
 
 
Negatiivisia muistikuvia oma-
toimisuuteen kannustamisesta, 
kun omat lihasvoimat eivät sii-
hen riittäneet. 
 
 
 
Osa muistikuvista kuvitelmaa. 
Unen ja valveen raja hämärä, 
muistikuvat epämääräisiä. 
Lähimuisti vaurioitunut, joten ei 
voi olla varma, mikä totta ja 
mikä ei. 
 
 
 
 
 
 
Vuodeosastojaksot tehohoitojak-
sojen välillä rasittavat vaimoa. 
 
 
 
Huoli omaisesta ja tehon uusin-
tahoitojaksot saivat vaimon 
epäilemään, että saako mies 
parasta mahdollista hoitoa. 
 
Muistikuvat tehohoidosta 
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